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O N D E R A R M F R A C T U R E N 
BIJ K I N D E R E N  

ST E L LI N G E N  
I. 
Spontane correcties van hoekstanden vereenvoudigen de behandeling 
van onderarmfracturen bij kinderen in hoge mate. 
1 . 
De refractuur is een kenmerkende complicatie van de onderarmfractuur 
bij het kind. 
III. 
Een gebroken onderarm bij een kind zal zelden operatief moeten 
worden behandeld. 
IV. 
Vooral bij kinderen dient men zich te realiseren, dat bij het routine 
onderzoek van de urine door papierstrookjes, geïmpregneerd met 
glucose enzymen, niet de totale reductie van de urine wordt nagegaan. 
V. 
De hydrocèle testis bij een volwassene dient te worden geopereerd 
op de door Lord beschreven methode. 
VI . 
De multipliciteit van hersenmetastasen correleert met de multiplici­
teit elders in het lichaam. 
V I I. 
Een grote bloeding uit het proximale gedeelte van de tractus digestivus 
moet door internist en chirurg gezamenlijk worden behandeld. 
V I I I .  
De patiënt, die een traumatische amputatie van een vingertop heeft 
opgelopen, moet het afgesneden deel van de vinger meebrengen 
naar de chirurgische polikliniek. 
IX . 
Ampicilline in poedervorm voorkomt wondinfectie, wanneer dit in 
de operatiewond wordt gebracht bij de chirurgie van de dikke darm. 
x. 
Bij het vinden van een stenoserende ringvormige ulceratie in de dunne 
darm, moet men informeren naar het gebruik van enteric coated kalium­
chloride praeparaten. 
X I . 
Een gebroken mast van een zeilboot op zee brengt meer problemen 
met zich mee dan een gebroken onderarm bij een kind. 
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H O O F D S T U K  I 
INLEIDING EN DOEL VAN HET ONDERZOEK. 
Onderarmfracturen bij kinderen zijn veelvuldig voorkomende frac­
turen (Beekman 1 94 1 ,  Groote 1 960). Deze fracturen worden over het 
algemeen niet beschouwd als fracturen waarbij zich grote problemen 
voordoen. 
In de Nederlandse literatuur is buitengewoon weinig over dit onder­
werp te vinden. Alleen in een verslag van de Vergadering van Heel­
kunde komt dit onderwerp éénmaal ter sprake (Groot 1 967). 
In de buitenlandse literatuur is ook in  vroeger jaren al veel meer 
aandacht aan de onderarmfracturen bij kinderen besteed ( Gillies 1 9  3 3 ,  
Levinthal 1933,  Aitken 1 935,  Bosworth 1 94 1 ,  Beekman 1 94 1 ,  Blount 
1 942). Echter niet alleen in de jaren dertig is over dit onderwerp ge­
schreven, ook in  de recente l iteratuur komt het steeds weer ter sprake 
(Aufranc 1 965, Judet 1 965, Wilson 1 966). Zo is er in 1 962 door de 
American Academy of Orthopaedic Surgeons een symposion gehouden 
over onderarmfracturen, waarbij ook de onderarmfracturen van kin­
deren apart werden besproken. Op het Congrès Français de Chirurgie 
in 1 963 is dit onderwerp op uitvoerige wijze behandeld. Als "fracture 
of the month" wordt i n  The American J ournal of Surgery in 1965 een 
bepaald type onderarmfractuur van een kind besproken. 
In bijna alle publicaties wordt wat betreft de behandeling van deze 
fracturen een conservatief standpunt ingenomen. Alleen i n  enkele 
recente artikelen wordt toch voor een bepaald type fractuur de voor­
keur gegeven aan een agressievere behandeling (Judet 1 965, Wilson 
1 966). Gezien de beschreven resultaten van de behandeling is een con­
servatief standpunt in het algemeen zeker te rechtvaardigen. 
Jonge, groeiende botten hebben andere fysiologische eigenschappen 
dan volwassen botten. De botopbouw is anders, het periost heeft een 
andere structuur en andere eigenschappen, zodat er na een fractuur 
een sterke reactie is van opbouw- en afbraakprocessen van het bot. 
Door deze processen is nog een aanzienlijke ombouw van het bot mo­
gelijk, zodat na een onbevredigende repositie- en consolidatie-stand nog 
een zeer goede correctie van deze slechte stand kan plaatsvinden. 
Zo is het mogelijk dat grote hoekstanden na de immobilisatieperiode 
in de loop van enkele jaren geheel verdwijnen. Ook bij afwijkende 
standen, waarbij alleen randcontact is verkregen en zelfs als er enige 
dislocatie ad longitudinem is blijven bestaan, is bij bepaalde typen 
fracturen volledig herstel mogelijk. Deze corrigerende botombouw­
processen hangen samen met de plaats van de fractuur in de onderarm 
en de leeftijd van het kind. 
Bij de behandeling van de onderarmfracturen bij kinderen zullen 
dus geheel andere maatstaven moeten worden aangelegd dan bij de 
behandeling van deze fracturen bij volwassenen. Men mag er bij de 
behandeling van onderarmfracturen bij volwassenen dan ook zeker niet 
op rekenen dat zich hoekstanden zullen corrigeren. De reden dat men 
bij de behandeling van deze fracturen bij kinderen een conservatief 
standpunt inneemt en soms met onvolledige repositie genoegen kan 
nemen, is op deze bijzondere eigenschappen van het kinderbot ge­
baseerd. 
Toch blijkt bij een nauwkeurig onderzoek van de resultaten van 
deze conservatieve behandeling in sommige gevallen een functionele 
restafwijking te bestaan (Judet 1 965, Wilson 1 966). Ook van de ope­
ratieve behandeling worden slechte resultaten beschreven (Hughston 
1 962, Wilson 1 966). 
In dit onderzoek wordt er naar gestreefd een systematische indeling 
te geven van de onderarmfracturen bij kinderen. Er ontstaan op deze 
wijze een aantal fractuurtypen. Door deze indeling te volgen bij het 
eigen onderzoek zal het mogelijk blijken een aantal fractuurtypen af te 
grenzen, die moeilijkheden kunnen geven bij de behandeling. Tevens 
zal worden aangegeven welke deze moeilijkheden zijn en welke maat­
regelen er tegen genomen kunnen worden. De plaats die de operatieve 
benadering van deze fracturen moet innemen, kan hierdoor worden 
belicht. Een indicatiegebied zal worden afgegrensd voor de bloedige 
repositie en de bloedige repositie gecombineerd met osteosynthese. 
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H O O FD S T U K  I I  
HISTOLOGIE, ANATOMIE EN FYSIOLOGIE VAN 
DE ONDERARM BIJ HET KIND 
1 .  ONTW IKKEL ING EN M IC R OSC OP ISC HE B OUW. 
Het kinderskelet staat dichter bij het foetale skelet dan het skelet 
van de volwassene. Botweefsel ontwikkelt zich op twee manieren. 
In de eerste plaats kan het ontstaan uit transformatie van bindweefsel, 
de z.g. intramembraneuze botvorming. De bindweefselcellen maken 
collageen fibrillen, die een netwerk vormen. ln dit netwerk zet zich een 
halfvloeibare, amorfe tussenstof af. De bindweefselcellen gaan zich dan 
meer afronden en nemen toe in grootte. Zij worden dan herkenbaar als 
osteoblasten en osteocyten. Onder invloed van deze osteoblasten en 
osteocyten gaat de halfvloeibare, amorfe tussenstof over in vastere 
balkjes, z.g. osteoid weefsel. Deze nieuwe vaste tussenstof vervangt 
steeds meer de eerste soort. Als dit proces zich enige tijd heeft voort­
gezet, zetten zich in deze nieuwe tussenstof kalkzouten af, waarna het 
weefsel als botweefsel herkenbaar wordt. Het eigenlijke verkalkings­
praces wordt dus voorafgegaan door een verandering van de bind­
weefselcellen in osteoblasten. Deze osteoblasten kunnen bij het embryo 
uit mesenchymale cellen ontstaan, bij volwassenen kunnen ze ontstaan 
uit fibroblasten en reticulum cellen. In een later stadium rangschikken 
de osteoblasten zich meer in lamellen, waardoor het bot zijn lamellaire 
opbouw krijgt. Door de werking van deze osteoblasten komen er aan 
weerszijden steeds meer beenlamellen, zodat het bot in dikte toeneemt. 
In de tweede plaats vindt een proces plaats van endochondrale ver­
bening. Dit proces geeft de botten voornamelijk hun lengtegroei en is  
dan ook typisch voor de epiphysair-schijven van de pijpbeenderen. Het 
hyaliene kraakbeen ondergaat degeneratieve verandering door ingroei 
van capillairen. Deze ingroei van capillairen gaat gepaard met een 
ingroei van osteogene cellen. In de matrix van deze hypertrofische 
kraakbeencellen vindt nu verkalking plaats, hetgeen alleen geschiedt 
wanneer er goede concentraties zijn van calcium en fosfaat in het 
bloedserum. In deze voorlopige verkalkingszöne komt daarna ingroei 
van bloedvaten met bindweefsel, die daarbij de kraakbeencellen gaan 
vervangen. De bindweefselcellen, die i n  contact komen met de matrix 
transformeren in osteoblasten, die dan lagen bot gaan vormen. 
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Bij de ontwikkeling van het bot als geheel zien wij nu deze beide 
processen optreden. De lange pijpbeenderen worden aangelegd in het 
embryo als kraakbenig skelet. De uitwendige vorm van dit kraakbeen­
skelet komt in grote trekken overeen met het Jatere skelet. Het is be­
kleed met een perichondrium van embryonaal bindweefsel. Er gaat zich 
nu ringvormig om de diaphyse door intramembraneuze botvorming bot 
afzetten, dat aanvankelijk nog betrekkelijk spongieus is opgebouwd. 
Het perichondrium wordt dan periost genoemd. In deze periostale bot­
pijp, die zich in het midden van de diaphyse begint te vormen, worden 
de kraakbeencellen door een enehondraai verbeningsproces vervangen 
door embryonaal beenmerg. Het gehele kraakbeenskelet groeit vanuit 
de epiphysen, terwijl de periostale en enchondrale verbeningsprocessen 
een progressieve groei doormaken. De eerste jaren na de geboorte 
komen in de epiphysen ook beenkernen, waarna de lengtegroei blijft 
doorgaan door enchondrale verbening in de epiphysair-schijven (Maxi­
mow en Bioom 1 953).  
Bij kinderen zal door deze processen de bouw van de botten nog 
wezenlijk verschillen met de bouw van het volwassen skelet. De lamel­
Jaire opbouw van de corticalis is veel minder uitgesproken en boven­
dien is de corticalis nog dun. Vooral de diaphyse van een pijpbeen bij 
een kind moet als een dunwandige buis worden beschouwd, die noch de 
sterkte, noch de hardheid heeft van het bot van de volwassene. Het bot 
van het kind zal dus bij een erop inwerkende kracht eerder breken 
dan het bot van een volwassene. 
Tegenover het nadeel van de grotere breekbaarheid van de kinder­
botten staat het voordeel van een betere regeneratie. De botten zijn in  
een actieve groeifase, die een bepaalde botvorm tot stand tracht te 
brengen. Indien hier iets tussenkomt door uitwendige factoren, zoals 
een fractuur, die in een slechte stand is geconsolideerd, dan zal de 
neiging bestaan om het oorspronkelijke, mogelijk genetisch bepaalde, 
patroon toch te verwezenlijken. Omdat het kinderbot zich nog in de 
groeifase bevindt, is deze mogelijkheid in hoge mate aanwezig. Vooral 
in de gebieden waar de veranderingen nog het grootst zijn, in de ge­
bieden met lengtegroei, zullen dus de grootste correcties op het ver­
stoorde patroon mogelijk zijn. Vanuit dit standpunt gezien zullen 
de gebieden van epiphyse en metaphyse het beste gecorrigeerd worden 
bij abnormale standen. 
2. HET P ER IOST. 
Het periost is bij het kind van andere opbouw dan bij de volwassene. 
Bij het kind is het dikker en rijker van bloed voorzien. Een belangrijk 
verschil  is verder nog dat de fibroblasten van dit periost een sterkere 
potentie hebben om zich om te vormen tot osteoblasten. Periostale 
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beenvorming is dan ook een belangrijke factor bij de consolidatie van 
de kinderfracturen. 
Naast de grotere stevigheid van het periost is er toch een minder 
hechte verbinding met de botten ( Beekman 1 941  ). Bij een fractuur zal 
daarom het periost wel intact kunnen blijven, maar gemakkelijker los­
scheuren van het bot. 
De eigenschappen van het periost van kinderen, het gemakkelijk 
losscheuren en toch niet breken door zijn sterkte, met daarnaast een 
grote mate van periostale beenvorming, vervullen een belangrijke rol 
bij het corrigeren van hoekstanden, terwijl ook het ontstaan van ver­
schillende fractuurtypen met deze eigenschappen verband houdt. 
3. ANATOMIE. 
De onderarm is opgebouwd uit radius en ulna, die met de gewrichten, 
banden en spieren van de hand en bovenarm een functionele eenheid 
vormen. De radius en ulna zijn verbonden door middel van de mem­
brana interossea. De vezels van deze membraan lopen van proximaal 
op de radius naar distaal op de ulna. Bij een val op de hand zal de 
kracht, die op de radius komt via deze membraan op de ulna worden 
overgebracht (Hughston 1 962). 
De radius en de ulna zijn verder verbonden door het proximale radio­
ulnaire gewricht en de discus articularis in het distale radio-ulnaire ge­
wricht. Door deze beide gewrichten is het mogelijk dat de radius om 
de ulna kan draaien, waardoor pro- en supinatie ontstaan. De as van 
draaien ligt echter niet precies door de ulna, maar iets volair hiervan 
(Patrick 1 946). 
Er is behalve een rotatiebeweging van de radius om de ulna ook nog 
een beweging in  de lengterichting. De pronatiebeweging doet namelijk 
de radius naar distaal gaan. Het gevolg hiervan zou zijn dat de mem­
brana interossea ontspannen wordt, omdat de vezels hiervan immers 
een schuin lengteverloop hebben. Daar echter de draaiingsas juist iets 
voor de ulna ligt, blijft de spanning in de membraan constant. Men 
kan dan ook zonder al te grote fouten te maken stellen dat de draaiings­
as de binnenzijde van de ulna is (Patrick 1946). In een onderzoek 
(Ray, e.a. 1951) is door middel van cineröntgenografie ook vastgesteld, 
dat bij de pronatiebeweging de ulna gering abduceert, terwijl bij de 
supinatiebeweging de ulna iets adduceert. 
De discus articularis vervult een belangrijke rol bij de pro- en supi­
natiebewegingen. Deze vormt de distale verbinding van radius en ulna. 
De vorm is driehoekig, waarbij de basis van de driehoek met de ulnaire 
zijde van de radius is verbonden, terwijl de top van de driehoek vastzit 
aan de processus styloïdeus ulnae. Aan voor- en achterzijde gaan 
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M. pronator teres 
M. supinator 
Membrana interosçea 
M. pronator quadralus 
Fig. 1 .  A natomie onderarm. 
strengen naar het gewrichtskapsel . De discus glijdt bij de rotatiebewe­
gingen over de ulna. 
De voornaamste bewegingen van de onderarm zijn de rotatiebewe­
gingen. De spieren, die de grootste rol bij deze bewegingen spelen, 
volgen hieronder. 
De pronatiebeweging wordt veroorzaakt door de musculus pronator 
teres. Deze spier ontspringt tweekoppig van het septurn intermusculare 
met epicondylus medialis en van het processus coronoideus ulnae. De 
insertie is op de volaire en laterale kant van de radius, distaal van de 
musculus supinator. Behalve een pronatiefunctie heeft deze spier nog 
een buigfunctie van de arm. (Fig. 1) .  
De musculus pronator quadratus ontspringt aan de volaire zijde van 
de ulna en insereert aan de volaire zijde van de radius. Behalve deze 
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pronatiespieren hebben ook de musculus palrnaris longus en de mus­
culus flexor carpi radialis een geringe pronatiewerking. 
De supinatie wordt voornamelijk bewerkstelligd door de musculus 
supinator. Deze spier ontspringt van de epicondylus lateralis humeri, 
het ligamenturn collaterale radiale van het ellebooggewricht en de crista 
musculi supinatoris ulnae. De spier insereert volair-lateraal en dorsaal 
aan de radius en loopt er bijna boogvormig omheen. Deze insertie ligt 
proximaal van de insertie van de musculus pronator teres. Dit laatste 
is van belang bij de dislocatie, die ontstaat bij een fractuur in dit gebied, 
zoals in Hoofdstuk IV nader toegelicht zal worden. De extensoren van 
de onderarm hebben eveneens een supinatiefunctie. 
Voor de supinatie- en pronatiebeweging zijn verder van belang de 
musculus brachioradialis en de musculus extensor carpi radialis longus. 
Eerstgenoemde spier ontspringt aan de margo lateralis humeri en het 
septurn intermusculorum laterale, terwijl de insertie juist proximaal 
van het processus styloideus radii is. De musculus extensor carpi 
radialis loopt vrijwel evenwijdig met de musculus brachioradialis, doch 
insereert aan de dorsale zijde van de basis van os metacarpale II. Deze 
spieren spelen een voorname rol bij het buigen van de onderarm en 
vervullen tevens een functie bij de rotatiebewegingen. Bij een buigstand 
van de elleboog hebben deze spieren een pronatiefunctie op de onder­
arm en hand, terwijl bij strekken van de onderarm er juist een supinatie­
functie is. De dislocatievormen van de onderarmfracturen en de i m­
mobilisatiestand in het gips na het reponeren van deze fracturen zijn 
nauw verbonden met de werking van deze spieren op de fractuurstuk­
ken. (Hughston 1 962). In het desbetreffende hoofdstuk zal dit nog nader 
beschreven worden. 
4. D E  P R O- EN SUP INATIEBEW EGINGEN B IJ P ATHOLOG ISC HE TOESTAND. 
Bij de normale onderarm wordt de begrenzing van de pronatie ge­
vormd door het maximaal overkruisen van radius en ulna, terwij l 
tevens de flexorengroep hierbij een natuurlijk blok zal vormen. Ook 
zou de postera-mediale rand van het distale radiuseinde geblokkeerd 
worden door de pees van de musculus extensor carpi ulnaris. In het 
onderzoek van Patriek (1 946) worden de verschillende soorten onder­
armfracturen vanuit dit functionele standpunt bekeken (Pa trick I 946). 
Bij de distale fractuur, zoals de fractura radii typica, kan de discus 
articularis worden losgescheurd. Door sterke adhaesievorming met het 
gewrichtskapsel aan de volaire en dorsale zijde kan een stoornis ont­
staan in de rotatiebewegingen. Dit is aangetoond door arthrografisch 
onderzoek, waarbij is gebleken dat aan de volaire zijde de kans op ver­
scheuring groter is dan aan de dorsale zijde, waardoor de supinatie 
veelvuldiger is gestoord dan de pronatie. 
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Bij radius- en ulna-fracturen in de diaphyse zal er door overmatige 
callusvorming in het gebied van de membrana interossea en vooral 
door callus aan de kant van de ulna een rotatiebeperking optreden. 
De ulna kan in dit geval niet als rotatie-as dienst doen, omdat de mem­
brana niet in  zijn geheel om de ulna kan roteren. Adhaesies in on ge­
bied spelen eveneens een rol bij het verlies van pro- en supinatiebewe­
gingen. Bovendien zal elk proces, dat aan de volaire zijde ruimte in­
neemt, een rotatiebeperking geven. Bij een brugcallus is dit proces het 
meest uitgesproken. Bij de fracturen, die proximaal van de membrana 
i nterossea zijn gelegen, speelt deze factor een veel mindere rol. Als de 
fractuur echter in het radiuskopje of in de hals van dit kopje is gelegen, 
zal dit bij ernstige fracturen vanzelfsprekend tot rotatiebeperkingen 
aanleiding geven. Fracturen, die in een hoekstand zijn geconsolideerd 
en waarvan een eindtoestand is ontstaan, zullen een pronatiebeperking 
houden. 
Evans ( 1 945, 195 1 )  meent, dat ook de rotatiedeformiteit van de 
radius van belang kan zijn bij het functieverlies. Door middel van 
standaardopnamen van de tuberositas radii, de z.g. "tuberositas view". 
kan de rotatiestand van het proximale radiusfragment bepaald worden. 
Om een goede repositie te verkrijgen kan dan het distale fragment in  
dezelfde rotatiestand worden gebracht. Deze rotatiedeformatie zou 
vooral een rol spelen bij de proximale radiusfracturen, die door het diep 
in de spiermassa gelegen radiusfragment moeilijker gereponeerd kun­
nen worden. 
Wanneer de osteosynthese vanuit dit standpunt wordt bekeken, is 
het vooral van belang om zo weinig mogelijk beschadiging en callus­
vorming te krijgen in het gebied van de membrana interossea. Er moet 
zo min mogelijk reactie ontstaan rond de radius en de ulna. Bij een 
osteosynthese zal men door het vrij leggen van de fractuurstukken, on­
danks een atraumatische techniek, i n  een later stadium toch vaak ad­
haesies krijgen. Adhaesievorming rond de ulna, in de membrana inter­
ossea, veroorzaakt een aanzienlijke beperking van de rotatiemogelijk­
heid van deze membrana, dus van de onderarm. Indien een fractuur 
voldoende gestabiliseerd kan worden door een osteosynthese van één 
van de beide botten van de onderarm, zou op deze gronden de stabili­
satie van de radius de voorkeur verdienen. Op deze wijze wordt het 
gevaar van adhaesievorming rond de ulna zoveel mogelijk vermeden. 
Judet vestigt vooral de aandacht op de licht gebogen vorm van de 
radius, de z.g. "courbure pronatrice". Deze gebogen vorm is essentieel 
voor het goed verlopen van de pronatiebeweging. Indien door een 
consolidatie met hoekstand dit model verloren is gegaan, kan het aan­
leiding geven tot stoornissen in de pronatie. Het herstel van de "cour­
bure pronatrice" is vooral bij de fracturen in het proximale· gedeelte 
van de radius een probleem (Judet 1 965). 
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H O O FD ST U K  111. 
FRACTUURVORMEN BIJ HET KINDERBOT 
1 .  D E  TORUSFRACTUUR. 
Bij inwerking van een matige kracht op de botten kan een fractuur 
ontstaan zonder ernstige dislocatievorm, waarbij op de röntgenfoto 
geen onderbreking van de corticalis is te zien. Door een kracht, die 
voornamelijk in de lengterichting van het bot is gericht, treedt een 
uitpuiling van de corticalis op. Vandaar de naam torusfractuur, afgeleid 
van het Iatijnse woord torus = uitpuiling, dikte. Het is een soort in­
fractie, waarbij door de erop inwerkende krachten slechts een gedeelte 
van de beenbalkjes breekt, maar door de elasticiteit toch de oorspron­
kelijke vorm van het bot behouden blijft. Vooral de beenbalkjes aan de 
buitenzijde van het bot hebben de meeste kracht opgevangen, zodat de 
uitpuiling ter plaatse ontstaat. Het periost scheurt hierbij niet en blijft 
om de fractuur zitten. Een haematoom is ook niet te vinden. Men 
spreekt in  de Engelse literatuur van een "folding fracture" (Gillies 
1933) ,  in de Duitse literatuur van een "Stauchungsbruch" en in de 
Franse literatuur van een "fracture par tassement" of "fracture en 
motte de beurre". 
Naast de uitpuiling van de corticalis kan er ook een geringe angulatie 
zijn, die, voordat er een onderbreking van de corticalis te zien is, tot 
ongeveer 1 5" kan oplopen. 
De torusfractuur moet als een echte fractuur worden beschouwd; er 
treedt, zoals bij elke andere fractuur, callusvorming op. Deze fractuur 
zien wij in zijn typische vorm vooral in het distale 1 /3 gedeelte van de 
radius. 
2. DE " GREENST I CK" FRACTUUR. 
De krachten, die op het bot ingewerkt hebben, zijn groter dan bij de 
torusfractuur. De beenbalkjes aan één zijde van de corticalis zijn totaal 
gefractureerd, terwijl aan deze zijde ook het periost is verscheurd. Aan 
de tegenovergestelde zijde is in dit geval nog een gedeelte van de 
corticalis intact. De dislocatie, die bij deze fractuurvorm ontstaat, is een 
hoekstand van de fractuurstukken, waarbij het botcontact niet verloren 
is gegaan. Een dislocatie ad latus treedt bij deze fracturen niet op. 
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Deze typische aspecten van de fractuur vertonen een sterke gelijkenis 
met de verschijnselen, die optreden bij het buigen en breken van jonge 
twijgen, waardoor van oudsher de naam "greenstick" fractuur hieraan 
wordt gegeven. In de Franse l iteratuur vinden we ze als "fracture en 
bois vert'' terug. De lange, dunne, elastische en uit beenbundels opge­
bouwde kinderbotten, die omgeven worden door een dik en stevig 
periost, vertonen inderdaad veel gelijkenis met een twijg. Een twijg is 
immers ook opgebouwd uit vezelbundels, omgeven door een stevige, 
dikke schors. Het gedrag bij het inwerken van krachten doet deze 
gelijkenis des te beter uitkomen. 
Vooral de fasciculaire opbouw van het bot zelf geeft nog een typisch 
aspect aan de fracturen van kinderbotten. Het fractuurvlak vertoont 
namelijk een zeer sterke zaagtandvorming, die meer uitgesproken is 
dan bij fracturen van volwassen botten. Het fractuurvlak maakt in de 
meeste gevallen een hoek van ongeveer 90• met de asrichting van het 
bot, zodat in principe dwarse fracturen ontstaan. 
Deze laatste twee eigenschappen spelen een belangrijke rol bij de 
retentie van de fractuurstand na de repositie. Ze geven aan deze frac­
tuurstand een grote mate van stabiliteit (Böhler 1 953).  
De greenstickfracturen komen in hun typische gedaante vooral voor 
in de diaphysen van de lange pijpbeenderen van de onderarm. 
3. DE C OM P LETE FR AC TUUR. 
Bij deze fracturen zijn de inwerkende krachten nog weer groter dan 
bij de greenstickfracturen. 
Zagen wij bij de greenstickfractuur, dat de corticalis en het periost 
aan één zijde nog intact waren, bij de complete fractuur is de corticalis 
rondom gebroken, terwijl het periost geheel gescheurd kan zijn. Een 
dislocatie ad axim en ad latus zal onder invloed van de spierwerkingen 
gemakkelijk kunnen optreden. Het botcontact zal in vele gevallen 
verdwenen zijn, zodat ook een dislocatie ad longitudinem optreedt. 
Een enkele maal zal het periost niet geheel verscheurd zijn, terwijl 
er tóch een complete fractuur bestaat. In deze gevallen disloceert de 
fractuur niet zo ernstig als wanneer dit wel het geval is. Door de bij­
zondere eigenschappen van het periost ontstaat er nog een betrekkelijk 
gunstige dislocatie. 
De fractuurvlakken vertonen dezelfde karakteristieke eigenschap­
pen als de fractuurvlakken van de typische greenstickfracturen; de 
zaagtandconfiguratie is ook hier aanwezig. 
Door de veel ernstiger verscheuring van het periost zal het fractuur­
haematoom in deze gevallen van grotere omvang zijn dan bij de torus­
en greenstickfractuur. 
Indien de krachten van het trauma nog groter zijn geweest, of als er 
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krachten in  verschillende richting hebben gewerkt, ontstaan de com­
minutieve fracturen, die gepaard kunnen gaan met huiddefecten of vaat­
en zenuwletseL 
4. DE EP IPHYSEOL YSE. 
De epiphyseolyse is ook een verschijningsvorm van een breuk van 
een bot bij kinderen, die typische aspecten heeft. Het typische van deze 
fractuur is, dat het breukvlak niet door de epiphysair-schijf zelf loopt, 
maar juist iets proximaal hiervan. Er wordt dan ook aan één zijde een 
in grootte wisselend metaphyse fragment meegenomen. Dit manifesteert 
zich op de röntgenfoto als een driehoekig fragment. De epiphyseolyse 
is dus in wezen een dislocatie van de epiphysair-schijf "en masse" met 
een gering metaphyse gedeelte. De epiphysair-schijf is in deze gevallen 
niet beschadigd, zodat het letsel niet tot een ernstige groeistoornis zal 
leiden. Wèl zijn er op de röntgenfoto soms kleine lengteverschillen te 
vinden, maar deze zijn niet van klinisch belang (Aitken 1 935).  
Bagley (1926) vindt een klein percentage epiphysair-letsels (2%). 
Hij meent dat de epiphyse niet het zwakste punt is bij de val op de uit­
gestrekte arm, terwijl bovendien de epiphysair-schijf beter beschermd 
wordt door banden en kapsel van het gewricht. Ook de grotere elasti­
citeit zou hierbij een gunstige factor zijn. 
De werkelijke vernieling van de epiphysair-schijf is een zeldzaam 
trauma, dat zou kunnen ontstaan door een ernstig compressietrauma. 
Deze beschadiging kan leiden tot ernstige groeistoornissen (Chalmers 
1964). De verbening van de epiphysair-schijf vindt bij jongens en 
meisjes op verschillende leeftijden plaats, bij jongens is dit gemiddeld 
1 7  jaar, bij meisjes gemiddeld 15 jaar. 
Bij de onderarmfracturen vinden wij de epiphyseolyse in zijn typi­
sche vorm bij de distale radius epiphyse. 
5. DE REFR ACTUUR. 
In alle l iteratuur over de onderarmfracturen bij kinderen komt men 
steeds weer het hoge percentage refracturen tegen (Whipple 1 9 1 7  6%, 
Bosworth 1941 1 0%, Thorndike 1941 6,2%, Blount 1955, Estève 
1 963, Judet 1 965 9%). Het is de fractuur die optreedt op de plaats 
van de voorafgaande fractuur, terwijl voordien een röntgenologische 
consolidatie vastgesteld was, die het verantwoord maakte om de gips­
immobilisatie niet langer voort te zetten. (Fig. 2, a en b). 
De oorzaak wordt op verschillende manieren verklaard. Blount 
(1955) meent dat vooral door het wilde gedragspatroon van het kind 
er zo frequent een val gemaakt wordt, dat de kans op een refractuur 
groot is. Groote (1960) daarentegen meent, dat de oorzaak meer ge-
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Fig. 2. Refractuur van een schacht/metuur (patiënt nr. 119-119a). 
a. De oorspronkelijke fractuur was een incomplete schachtfractuur. Deze werd zonder 
anaesthesie gereponeerd en gedurende 8 weken geïmmobiliseerd. 
b. De stand van de fractuur na het verwijderen van het gipsverband. 
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c. 7 weken na het l'erwijderen wm het gipsl'erband ontstond een refractuur. Het is een complete 
scllllcht/ractuur, die is ontstaan op de plaats waar no/.. de oorspron/..elij/..e fractuur zat. 
Het fractuurl'!ak l'an de refraclllur l'ertoont een gladder aspect dan het fractuurl'!ak 
l'a/1 de oorspronkelijke /raclllur. 
zocht moet worden in het te vroeg verwijderen van het gips. Er is dan 
een onvoldoende consolidatie, die bij het herhaalde vallen de kans op 
een refractuur doet toenemen. Inderdaad blijkt dat korte immobilisatie­
tijden de kans op een refractuur doen toenemen (Whipple 1917, Bos­
worth 1941, Judet 1965). 
Daarnaast ziet men ook refracturen optreden meer dan 6 maanden 
of nog langer na de eerste fractuur. Vooral de fracturen, gelocaliseerd 
in het middelste en proximale 1 /3 gedeelte zijn op dit punt berucht 
(Thorndike 1941, Blount 1942, Estève 1963). 
Het aspect van de refractuur is, hoewel deze op dezelfde plaats is 
gelocaliseerd als de oorspronkelijke fractuur, toch anders. Zo is er een 
verdikte corticalis, een vernauwde of soms geheel verdwenen mergholte. 
De normale typische lamellaire opbouw heeft plaats gemaakt voor een 
veel compactere botmassa, die mogelijk minder elasticiteit heeft dan 
het oorspronkelijke bot. Het fractuurvlak vertoont niet meer de typische 
kenmerken van de greenstickfractuur, het is vlakker geworden en het 
zaagtandaspect is verdwenen (Fig. 2, c). De oorzaak hiervan zou kun­
nen zijn dat bij de repositie van de oorspronkelijke fractuur de bot­
uitsteekseltjes van het fractuurvlak in de mergholte terecht zijn gekomen 
en daar een afsluiting van de mergholte gegeven hebben. Op deze wijze 
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wordt een slechte callus gevormd, die gemakkelijker kan breken. De 
plaats van de vroegere fractuur is een locus minoris resistentiae ge­
worden en bij een val zal de kans groot zijn dat een fractuur op dezelfde 
plaats ontstaat (Estève 1963). Remy vond bij een operatieve behande­
ling van een refractuur een duidelijk afgesloten mergholte (Remy 1955). 
Door het andere aspect van het breukvlak heeft de refractuur een eigen 
problematiek. De dislocatie bij het trauma zal groter zijn, omdat de 
fractuurvlakken glad zijn, terwijl daarnaast het behouden van een 
goede repositiestand moeilijkheden zal opleveren. In het na-onderzoek 
zullen deze problemen duidelijk aan het licht komen. 
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H O O FD S T U K  I V  
DE INDELING VAN DE ONDERARMFRACTUREN 
BIJ KINDEREN 
In het eigen onderzoek werden alleen die fracturen betrokken, waar­
bij e;!n afwijking was aan beide botten. Met opzet werden hierbij de 
Monteggia en Galeozzi fractuur buiten beschouwing gelaten, daar deze 
fracturen hun eigen specifieke problematiek hebben, die geheel ver­
schilt van de problematiek die een rol speelt bij de onderarmfracturen. 
De fracturen van het radiuskopje en de hals van het radiuskopje zullen 
om dezelfde reden niet ter sprake komen. 
Om een zo nauwkeurig mogelijk omschreven gebied te krijgen zijn 
ook de geïsoleerde distale radius en ulna fracturen buiten beschouwing 
gelaten. De geïsoleerde distale radiusfractuur is echter zeker geen zeld­
zaamheid (Estève 1963). Ook de aleeranon fractuur wordt bij dit on­
derzoek niet betrokken. 
De indeling die gevolgd is, is een practische indeling die door vele 
auteurs wordt aangehouden (Blount 1942, önne 1949). Deze is ge­
baseerd op de hoogte van de fractuurplaats in het bot. Door deze in­
deling te volgen komen de eigenschappen van de betreffende localisatie 
naar voren. Indien men echter deze indeling niet volgt, versluieren de 
goede resultaten van de éne groep de slechte resultaten van de andere 
groep. 
De fracturen in het meest distale gebied hebben een eigen verschij­
ningsvorm, een eigen immobilisatiestand en een eigen immobilisatietijd. 
Tevens is het gedragspatroon ten opzichte van een in angulatiestand 
geconsolideerde fractuur verschillend bij de fractuur in het onderste 1 /3 
gedeelte en de fractuur in het middelste en proximale gedeelte. Bij 
fracturen in het distale en middelste 1/3 gedeelte zijn radius en ulna 
nagenoeg op gelijke hoogte gebroken (Bosworth 1941, önne 1949). De 
fracturen in het proximale gedeelte van de onderarm blijken echter 
meestal niet op hetzelfde niveau gelegen te zijn. zodat er i n  dit gedeelte 
een apart type fractuur is (Judet 1965, Wilson 1966). Ook in het eigen 
onderzoek komt dit naar voren. 
De Franse onderzoekers Estève (1963) en Judet (1965) gebruiken 
een indeling, die hiermede veel overeenkomst vertoont. Zij maken een 
onderscheid tussen de diaphyse fracturen en de fracturen in het distale 
1 /4 gedeelte van de onderarm. 
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De indeling die bij het onderzoek is aangehouden, ziet er als volgt 
uit: 
A. DE FRACTUREN IN HET GEBIED VAN DE POLS (TYPE 1) 
Dit zijn de fracturen in het onderste 1/3 gedeelte van de onderarm, 
waarbij zowel radius als ulna zijn gebroken. Wij onderscheiden 
hierbij: 
a. de epiphyseolysen. 
b. de incomplete fracturen: t o r u s f r a c t u u r, 
g r e e  11 s t i c k  f r a c t u u r. 
c. de complete fracturen, waarbij àf de radius, àf de ulna àf beide 
botten compleet gebroken zijn. 
B. DE SCHACHTFRACTUREN (TYPE 2). 
Dit zijn de fracturen, die in het middelste I /3 gedeelte van de on­
derarm zijn gelegen. 
a. de incomplete schachtfracturen. 
b. de complete schachtfracturen. 
C. TYPE 3 FRACTUREN. 
Deze fracturen liggen in het proximale 1/3 gedeelte. 
a. de incomplete type 3 fracturen. 
b. de complete type 3 fracturen. 
A. DE FRACTUREN IN HET GEBIED VAN DE POLS (TYPE 1). 
Dit zijn de fracturen die gelegen zijn in het onderste 1/3 gedeelte 
van de onderarm. 
De aetiologie van deze soort fracturen is nog steeds niet precies 
bekend. Zoals alle onderarmfracturen ontstaan ook deze fracturen 
meestal door een val op de uitgestoken hand. De val is van een be­
paalde hoogte, waarbij de grootte van de inwerkende kracht weer­
spiegeld wordt door het aspect van de fractuur. Evans (1949) meent 
dat de fracturen, die op gelijke hoogte ontstaan, voornamelijk komen 
door een val, waarbij de elleboog iets gebogen is en waardoor er een 
directe inwerking is van krachten op de onderarm. De val wordt hier 
dus gebroken door de uitgestoken arm. 
Door de val op de uitgestoken hand wordt deze op de grond ge-
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fixeerd, waardoor een compressiekracht op het bot ontstaat, die de 
fractuur kan veroorzaken. Door de membrana interossea, die strak ge­
spannen is, wordt deze kracht ook overgebracht op de ulna. Dat hierbij 
enig energieverlies is, blijkt uit het feit dat bij deze fracturen de ulna 
meestal minder ernstig is gefractureerd dan de radius. 
Naast deze compressiekracht is er echter ook een rotatiecomponent. 
De massa van het lichaam, die valt, geeft aan de gefixeerde uitgestoken 
hand deze rotatiecomponent. Het kan een supinatie- of pronatiebewe­
ging zijn. Bij de pronatiebeweging ontstaat in dit geval de dislocatie 
naar volair, terwijl bij de supinatie de dislocatie naar dorsaal optreedt 
(Evans 195 1).  De radius vangt bij dit trauma de grootste kracht op, zo­
dat de dislocatie van de radius meestal het grootste is. De ulna dis­
loceert hierbij bijna altijd naar dezelfde kant als de radius, hoewel dit 
in de literatuur niet uitdrukkelijk wordt vermeld. In het na-onderzoek 
is dit echter duidelijk naar voren gekomen. 
Anamnestisch zijn over de juiste toedracht van het trauma bijna nooit 
betrouwbare inlichtingen te krijgen. Door de snelheid, waarmee het 
gebeurt en de grote consternatie na het trauma is dit ook niet te ver­
wonderen. 
De fracturen in het gebied van de pols zijn de meest voorkomende 
fracturen. Levinthal ( 1933) vond in een reeks van 1 23 fracturen 63,6% 
in het onderste 1 /3 gedeelte, Bagley ( 1 926) 5 1 ,5%, Beekman (1941)  
82%, Bosworth ( 1941)  54, 1%, Thorndike e .a .  (1941)  77,5% en 
Blount (1954) 75%. 
a. De epiphyseolyse. 
Deze treedt in zijn typische vorm op aan de distale radius epiphyse. 
Het driehoekige fragment is fraai te zien. De dislocatie is bijna altijd 
naar dorsaal en als deze groot is, zal ook de ulna een fractuur vertonen, 
die in vele gevallen van het torus of greenstick type is (Fig. 3). Soms 
is er een epiphyseolyse van de ulna. 
De meest frequente leeftijd waarop deze fractuur voorkomt, ligt 
tussen het 6e en 1 0e levensjaar (Blount 1 955). önne ( 1949) vond juist 
de hoogste frequentie bij oudere kinderen tussen 1 2  en 14 jaar en stelt 
dat hij zelden beneden de 9 jaar voorkomt. Bij jongens zou hij ook vier­
maal zoveel voorkomen als bij meisjes. 
De epiphyseolyse is een fractuur die niet vaak voorkomt. önne (1949) 
zag op 1 02 fracturen in het gebeid van de pols 14 van deze epiphyseo­
lysen. 
Symptomatologie. Deze geeft geen problemen. Een pijnlijk gezwollen 
pols met drukpijn op de epiphysair-schijf, die een abnormale configu­
ratie vertoont die niet gebruikt kan worden en ontstaan is bij een trau-
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Fig. 3. Epiphyseo/yse. Dislocatie van de epiphysair-schijf "en masse" met een driehoekig 
schacht/ragmen t. 
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ma, vormt een indicatie voor röntgenologisch onderzoek. De diagnose 
kan op de röntgenfoto worden gesteld. 
Repositie. De behandeling zal moeten bestaan uit repositie, welke 
men het liefst onder algehele anaesthesie doet, vooral als de dislocatie 
groot is. Bij een geringe dislocatie zal door een korte krachtige druk, 
zonder anaesthesie, de repositie verkregen kunnen worden. 
Immobilisatie. Deze zal het beste geschieden in een lang arm gips 
van de knokkels tot aan de oksel. Alle fracturen in het gebied van de 
pols moet men naar de mening van de meeste auteurs in pronatie 
immobiliseren. De reden van deze immobilisatiestand komt het beste 
naar voren bij de complete fracturen in dit gebied. Daarom zal dit pas 
nader besproken worden bij de complete fracturen. De epiphyseolyse 
en de incomplete fracturen worden om dezelfde reden in pronatie ge­
ïmmobiliseerd. Het polsgewricht kan bij een moeilijke retentie van de 
repositie in volairflexie in het gips worden gezet. Bij een kind levert 
dit voor het latere functieherstel geen moeilijkheden op. 
Aitken (1935) heeft uitvoerige onderzoekingen gedaan over deze 
epiphyseolysen. Met name heeft hij bekeken in hoeverre men een niet 
anatomische repositie mag accepteren. Hij komt daarbij tot de con­
clusie dat na 2-3 jaar elke epiphyse weer op zijn plaats komt ongeacht de 
dislocatie. Als er misvormingen zijn opgetreden is dat alleen bij de z.g. 
"crush injuries" van de epiphysair-schijf zelf. De correctie van een 
fractuur met een dorsale dislocatie vindt plaats door een proces van 
botaanmaak aan de dorsale zijde en botafbraak aan de volaire zijde. 
Hierdoor komt de radiusschacht na verloop van maanden weer op zijn 
normale plaats te staan achter de epiphyse. Men moet dus wel trachten 
de repositie zo goed mogelijk te krijgen, maar aan de andere kant moet 
men niet door herhaalde repositiepogingen schade toebrengen aan de 
epiphysair-schijf, vooral als het er om gaat een weliswaar niet anato­
mische, maar wel acceptabele stand te verbeteren. Juist door deze 
herhaalde manipulaties is het gevaar van de beschadiging van de epi­
physair-schijf zelf groot, met latere groeistoornissen als gevolg. 
b. De incomplete fracturen. 
D e t or u s  f r a c t u u r. 
Deze fractuur komt in zijn typische gedaante in het distale I /3 ge­
deelte van de onderarm van het kind voor. In vele gevallen zal het 
alleen de radius betreffen, maar radius en ulna kunnen beide dit type 
vertonen. Gillies ( 1 933) zag op 75 torusfracturen in 53 gevallen alleen 
de radius, in 22 gevallen radius en ulna gefractureerd, terwijl bij de 
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Fig. 4. Torusfractuur in het gebied ran de pols. Zowel de radius als u/na vertonen deze 
fractuurvorm. De uitpuiling 1•an de cortica/is is goed zichtbaar. 
ulna alleen dit type niet voorkwam. De uitpuiling van de corticalis ligt 
meestal 2-3 cm van de epiphysair-schijf. De fractuurplaats ligt iets 
hoger dan het fractuurvlak bij de fractura radii typica (Fig. 4). Het is de 
meest frequent voorkomende fractuur bij kinderen. In de serie van 
Gillies ( 1933) was de gemiddelde leeftijd I 0,5 jaar. 
A etiologie. De aetiologische factor is bij deze fracturen een com­
pressie van de radius door een val op de uitgestrekte hand. De krachten 
zijn in dit geval niet zo groot dat er een volledige breuk van de corticalis 
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optreedt. Een gedeelte van de botbalkjes breekt en gaat een uitpuiling 
vormen. Het periost blijft hierbij intact, een haematoom ontstaat daar­
om niet. 
Dislocatie. Er is nooit veel dislocatie, al kan er toch wel angulatie 
ontstaan, welke dan meestal naar dorsaal is. 
Symptomatologie. De klinische diagnose wordt gesteld door de 
anamnese van het trauma en door het niet gebruiken van de arm. 
Twee tot vier cm. boven het polsgewricht is een geringe zwelling met 
locale drukpijnlijkheid. Indien er angulatie is, kan dit soms worden 
waargenomen. Er is geen erepitatie of abnormale bewegelijkheid. De 
röntgenfoto zal het typische aspect vertonen van de torusfractuur. 
Repositie. Bij de behandeling van dit type fractuur zal men trachten 
een angulatie te reponeren door een stevige korte druk, zonder an­
aesthesie. Door het ontbreken van een fractuurhaematoom van enige 
omvang, is locale anaesthesie in vele gevallen tot mislukking gedoemd. 
Immobilisatie. De fractuur is voldoende geïmmobiliseerd in een gips­
spalk van de knokkels tot aan de elleboog. Een periode van 2-3 weken 
is voldoende om goede consolidatie te bereiken (Gillies 1 952, Chalmers 
1 964). Hughston (1 962) daarentegen immobiliseert in een lange gips­
spalk van knokkels tot aan de oksel met de pols in volairflexie en de 
elleboog in 90• buigstand. De volairflexie van de pols is van belang 
om de redislocatie naar dorsaal tegen te gaan. De immobilisatietijd is 
bij deze auteur ook langer: 4-6 weken. 
D e  g r e e  n s t i c k f r a c t u u r. 
A etiologie. De greenstickfractuur van de pols ontstaat door hetzelfde 
mechanisme als de torusfractuur. De kracht hierbij is groter geweest, 
zodat de corticalis aan één zijde, de convexe zijde, is gefractureerd. 
Het periost is daarbij aan deze zijde verscheurd, terwijl aan de concave 
zijde het periost intact en ook de corticalis niet geheel gefractureerd is 
(Fig. 5). De radius is in dit geval ook het ernstigst gebroken, zodat er 
in de ulna alleen een torusfractuur aanwezig kan zijn. 
Dislocatie. Deze bestaat uit een angulatie, waarbij de dorsale angu­
latie op de voorgrond staat. Deze dislocatie zou dan veroorzaakt worden 
door het supinatie trauma. Het breukvlak ligt in dit geval ook 2-5 cm 
van het polsgewricht af. 
Symptomatologie. De diagnose zal hier ook door middel van rönt-
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Fin. 5. Greenstickjractllur in het gebied l'mt cle pols. De corticalis is niet rnmlom gebroken. 
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genologisch onderzoek word.:!n gesteld. Het haematoom is groter dan 
bij de torusfractuur. 
Repositie. De repositie kan door een eenvoudige druk op het gedis­
loceerde gedeelte worden bereikt. Onder locale anaesthesie of algehele 
anaesthesie is dit te doen, terwijl het ook zonder anaesthesie kan plaats­
vinden. Door het intact zijn van het periost en een gedeelte van de cor­
ticalis, zal niet gemakkelijk een grotere dislocatie ontstaan. Ook hier 
geldt dat een zo goed mogelijke repositie nagestreefd moet worden, 
maar aan de andere kant mag men nog een aanzienlijke angulatie accep­
teren. 
Immobilisatie. De immobilisatie moet geschieden in een lang gips 
met de elleboog in 90" , de onderarm in lichte pronatie, de pols eventueel 
in volairflexie. De duur der immobilisatie zal zeker langer moet�n zijn 
dan bij de torusfractuur; 4-6 webn zullen voldoende consolidatie van 
de fractuur geven. 
c. De complete fracturen. 
Terwijl de fracturen van het torus en greenstick type fracturen zijn, 
met geringe problematiek, is de problematiek bij de distale complete 
fractuur veel groter. In de J.A.M.A. 1 965 wordt deze fractuur bij een 
achtjarige jongen besproken als "fracture of the month". Uit dit artikel 
blijkt voor welke problemen men bij deze fractuur kan komen te staan. 
(Aufranc 1 965). 
A etiologie. Het trauma bij deze fractuur is hetzelfde als bij de 
andere polsfracturen, doch de krachten zijn veel groter. De radius is 
over de gehele breedte gefractureerd, het periost is rondom afgescheurd, 
en er is een totaal verlies van botcontact van het fractuurvlak opge­
treden. De ulna is bij het trauma op ongeveer dezelfde hoogte gefractu­
reerd, maar vertoont niet altijd deze totale dislocatie. In enkele ge­
vallen bestaat er alleen het greenstick type met angulatie (Fig. 6). 
Dislocatie. De aard van de rotatiecomponent, supinatie- of pronatie­
trauma, speelt in dit geval ook een rol bij de dislocatie-vorm, maar 
daarnaast hebben de spierwerkingen van de onderarmspieren op de 
fractuurstukken grote invloed op de dislocatie. De musculus brachio­
radialis, de extensoren en ook de flexoren zullen, als het distale frac­
tuurstuk geen botcontact heeft met het proximale fractuurstuk, het 
distale stuk naar proximaal trekken. Er ontstaat dan een dislocatie ad 
longitudinem met verkorting, die röntgenologisch ongeveer 1 cm be­
draagt. Als de ulna ook geheel gefractureerd is en het botcontact heeft 
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Fig. 6. Complete fracfllur in het gebied l'an de pols. De corticalis is rondom gebroken en er 
is een dislocatie ad latus et ad longitudinem ontstaan. De dislocatie is bijna altijd 
naar dorsaal. Zowel radius als u/na zijn in dit geval compleet gebroken. 
verloren, zal ook hier verkorting optreden. De musculus pronator teres 
oefent zijn invloed nu op het proximale fractuurstuk uit, dit fractuur­
fragment zal in pronatiestand draaien. De musculus pronator quadratos 
zal daarentegen het distale fractuurstuk naar ulnair trekken, terwijl deze 
spier bovendien nog tractie in proximale richting geeft. Het distale 
fractuurstuk komt aan de dorsale zijde van de radius te liggen. De 
typische dislocatiestand, een bajonetstand, komt op deze wijze tot stand 
(Levinthal 193 3). 
Symptomatologie. De symptomatologie en diagnostiek zullen bij deze 
fractuur geen moeilijkheden opleveren. Door het maken van een 
röntgenfoto kan men de juiste dislocatievorm bepalen. Een typisch 
verschijnsel bij deze fractuur wordt vermeld door Levinthal (1933), het 
z.g. symptoom van Maissonneuve. De hand kan een zeer grote hyper-
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extensie uitvoeren, omdat het distale fractuurfragment naar dorsaal en 
proximaal is verplaatst. 
Repositie. De aanzienlijke dislocatie, die bij deze fractuur is opge­
treden, kan men beter onder algehele anaesthesie opheffen. Locale 
anaesthesie is bij deze fractuur te veroordelen. Behalve het gevaar van 
infectie van het fractuurhaematoom, is er niet voldoende spierverslap­
ping om de verkorting gemakkelijk te kunnen opheffen. Plexus­
anaesthesie is door te weinig coöperatieve houding van het kind af te 
raden. Indien het kind niet nuchter is op het moment van opname voor 
de fractuur, zal men dus of moeten maaghevelen of moeten wachten tot 
de maag leeg is. Na enkele dagen is de fractuur niet meer te reponeren 
(Blount 1 955, Aufranc 1 965), dus er moet wel een onmiddellijke frac­
tuurbehandeling worden ingesteld (Whipple 1 9 17 ,  Giberson 19 52). 
De methode van reponeren wordt door Levinthal ( 1 933) aangegeven. 
De chirurg en de assistenten staan aan de kant van de gefractureerde 
arm. Eén assistent geeft tractie aan de hand, de elleboog is in 90° ge­
bogen en hier wordt door een tweede assistent tegentractie gegeven. Bij 
deze manipulaties wordt de onderarm in pronatiestand gehouden. De 
operateur omvat nu de onderarm en hand van dorsaal, waarbij de duim 
op het distale radiusfragment wordt gelegd. De fractuur wordt nu verder 
opengebogen en er wordt getracht de beide dorsale randen van de frac­
tuur op elkaar te krijgen, waarna de fractuur weer dicht gebogen moet 
worden door een verdere pronatie te geven (Fig. 7). Men moet bij deze 
handelingen geen beschadigingen toebrengen aan de structuren aan de 
volaire zijde. 
Daar de fractuurvlakken, zoals reeds beschreven, de typische zaag­
tandstructuur hebben, zal een eenmaal verkregen botcontact niet ge­
makkelijk verloren gaan. De zaagtanden grijpen krachtig in elkaar, 
de repositie is daardoor in zekere mate stabiel. 
Als het botcontact eenmaal is verkregen, zal men verder trachten 
de fractuur met zo weinig mogelijk angulatie in het gips te immobiliseren 
(Levinthal 1933,  Meivin 1954, Blount 1 955, Hughston 1962, Aufranc 
1 965). Bij een sterke neiging tot re-angulatie naar dorsaal kan men 
de pols in volairflexie ingipsen. Wanneer bij de ulna dislocatie blijft 
bestaan, behoeft deze niet te worden gecorrigeerd (Giberson 1 952, 
Meivin 1954, Godfrey 1964). 
In enkele gevallen zal het echter niet lukken om botcontact van de 
radius te verkrijgen. De oorzaak hiervan kan een interpositie van spier­
massa tussen de fractuurvlakken zijn, maar ook kan het door onvol­
doende beheersing van de repositietechniek komen. Wat in dergelijke 
gevallen moet gebeuren, blijft een strijdpunt. Hierbij worden twee 
standpunten ingenomen: een conservatieve of operatieve behandeling. 
Bij een conservatieve behandeling kan men de fractuur in het gips bren-
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Fig. 7. Repositie van de complete fractuur in het gebied van de pols. 
gen met de aanwezige verkorting, waarbij men de asrichting wel zo 
gunstig mogelijk kan maken (Gillies 1933,  Levinthal 1933,  Odell 1 95 1 ,  
Giberson 1952, Patry 1 952, Blount 1 955, Neviaser 1 957, Godfrey 
1964) . Om een toename van de verkorting tegen te gaan, beschreef 
Blount (1 955) een zogenaamde banjotractie. Deze tractie wordt uitge­
oefend aan de vingers, die door middel van banden zijn verbonden met 
een beugel, welke in het gips is aangebracht (Fig. 8). De banjotractie 
wordt door verschillende auteurs gebruikt (Giberson 1 952, Blount 
1955, Aufranc 1 965, Wilson 1966). Deze auteurs zijn van mening dat 
door de processen van botaanmaak en botafbraak de dislocatie na 
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Fig. 8.  Banjotractie l'olgl'IIS Blouni (1955). 
enkele jaren geheel kan worden opgeheven, zodat er functioneel geen 
afwijkingen meer zijn .  
Een andere groep auteurs (Önne 1 949, Meivin 1 954, Groote 1 960, 
Schnute 1 962) staat de operatieve behandeling voor, wanneer het bot­
contact op de conservatieve manier niet verkregen kan worden. De 
bedoel ing bij de bloedige repositie is om de radiusfractuur te repo­
neren. Is deze repositie bereikt, dan wordt verder geen osteosynthese 
verricht. Men maakt hier gebruik van de stabiliteit, die verkregen 
wordt door het in elkaar grijpen van de zaagtanden van het fractuurvlak. 
Blount ( 1 955) wijst echter op het gevaar van "delayed union", wan­
neer men deze fracturen bloedig reponeert, mogelijk door periost be-
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schadiging of haematoom verwijdering. Geen van de auteurs staat 
een operatieve repositie voor van de ulna in dit gebied. 
Immobilisatie. Waren er aanvankelijk nogal wat verschillende menin­
gen over de immobilisatiestand in het gips (Levinthal 1 933), de alge­
mene mening is nu, dat deze fracturen in pronatiestand moeten worden 
ingegipst (Levinthal 1933,  Blount 1955, Gandhi 1 962, Judet 1965). 
Door pronatie aan de pols te geven brengt men het distale radius­
fragment in de richting van het proximale fragment van de radius, dat 
door de musculus pronator teres al in pronatie wordt getrokken. Daar­
naast oefenen, met een flexie van 90" in de elleboog, de musculus bra­
chio-radialis en de musculus extensor carpi radialis een pronatiekracht 
uit op het distale stuk van de fractuur, terwijl de musculus pronator 
quadratus zich in pronatie ontspant, zodat de tractie van het distale 
radiusfragment naar de ulna opgeheven wordt (Blount 1 955). Door 
immobilisatie in pronatie zal door de spieren e::n kracht op het distale 
stuk u itgeoefend worden, die de minste kans op redislocatie geeft. Het 
weer optreden van een angulatie naar dorsaal kan tegengegaan worden 
door een immobilisatie van de pols in volairflexie (Hughston 1962, 
Judet 1963). 
Behalve over de stand van de onderarm in pro- of supinatie, is er 
vooral bij de distale onderarmfracturen verschil van mening over de 
lengte van het gips. Hughston ( I  962) immobiliseert deze fracturen in 
een lang gipsverband, Whipple ( 1 9 1 7), Gillies ( 1 952), Chalmers ( 1 964) 
geven een gipsverband, dat niet volledig de elleboog immobiliseert. 
Whipple ( 1 9 1 7) beschreef als eerste in de Amerikaanse literatuur de 
veel vermelde "sugartong" gipsspalk. Deze werd door hem toegepast bij 
alle onderarmfracturen bij kinderen, behalve bij die, welke gelegen 
waren in het proximale 1/3  gedeelte. De "sugartong" spalk is een 
gipsspalk op flanel, die na repositie wordt aangelegd. De onderarm is 
in middenstand en de elleboog 90" gebogen. In de vorm van een U 
wordt de spalk nu over de dorsale zijde van de onderarm, om de elle­
boog, naar de volaire zijde aangelegd en daarna met een hydrophiel­
zwachtel vastgezet (Fig. 9). Deze methode geeft inderdaad een goede 
immobilisatie en vooral bij de incomplete fracturen met weinig of geen 
dislocatie, is deze methode goed toe te passen. Voor de complete frac­
turen lijkt echter een gipsverband dat reikt van knokkels tot oksel met 
de elleboog 90" gebogen een veiliger methode (Godfrey 1964). 
De gereponeerde fractuur moet röntgenologisch worden gecontro­
leerd direct na de repositie en na 7-10 dagen, wanneer de meeste zwel­
ling is verdwenen. De aanvankelijk aangelegde gipsspalk moet dan 
circulair versterkt worden. Naast de röntgenologische controle na 
7-10  dagen zijn er ook auteurs, die aanraden na 2-3 weken nogmaals 
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Fig. 9. "Sugartong" gipsspalk. 
een röntgenfoto te maken (Gandhi 1962, Judet 1 9 65). Vooral bij een 
fractuur van dit type kan dit van belang zijn. 
De duur van de immobilisatie bij deze fracturen moet 6-8 weken zijn 
(Giberson 1952, Chalmers 1964). 
SAMENVATTEND OVERZICHT WAT BETR EFT D E  ANGULATIESTAND 
BIJ DE FRACTUR EN IN H ET ONDERSTE 1 /3 GEDEELTE. 
Indien men bij de behandeling van deze fracturen geconfronteerd 
wordt met een angulatiestand, zal men trachten deze te redresseren. 
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Fig. J O. Botopbouw- e11 afbraakprocesse/I bij de correctie l'llll cmgulatieslalldell. 
Door verschillende omstandigheden kan het echter voorkomen dat dit 
door eenvoudige manipulaties niet meer mogelijk is. Zo kan het ge­
beuren, dat een patiëntje onder behandeling komt met een gedisloceerde 
fractuur, die al langer dan drie weken bestaat, of er kan redislocatie 
optreden in het gips bij een aanvankelijk goed gereponeerde fractuur. 
De angulaties, die op deze wijze ontstaan, vindt men vooral in de 
radius. De ulna blijkt meestal wel een redelijke stand te behouden, en 
als hier redislocatie is, is dat in veel mindere mate dan bij de radius. 
Een dorsale angulatie van 30°-35° moet men in deze omstandigheden 
accepteren (Levinthal 1933 Aitken 1935, Onne 1 949, Giberson 1952, 
Blount 1 955, Hughston 1 962). 
Vooral de fracturen in het distale gedeelte hebben de neiging om door 
grote "Ombouw" deze hoekstanden te corrigeren. Bij deze correctie 
spelen de verschillende botvormingsprocessen een rol. De lengtegroei, 
die voornamelijk in de epiphysair-schijf en metaphyse plaatsvindt, ver­
oorzaakt nog een grote activiteit van botopbouw- en botafbraak-pro­
cessen. Daarnaast vertoont ook het periost, juist in de gevallen met een 
angulatiestand, zijn grote neiging tot periostale botvorming. Als wij 
het proces van "ombouw" röntgenologisch vervolgen, dan zien wij dat 
aan de concave zijde van de fractuurplaats nieuw bot wordt gevormd 
vanuit het periost. Deze jonge botlaag trekt als het ware de angulatie 
recht (Fig. 1 0). Aan de convexe zijde daarentegen treedt botresorptie 
op. 
Na 5 jaar zouden op deze manier hoeken van 30°-35 ° worden ge­
corrigeerd (Levinthal 1933) .  Deze waarnemingen gelden voor kinderen 
beneden de 10 jaar. Bij oudere kinderen tuss::!n de I 0 en 14 jaar zal 
men door een nauwkeurige controle na de repositie, waarbij 2-3 weken 
na het ontstaan van de fractuur opnieuw een röntgenfoto moet worden 
gemaakt, een redislocatie snel op het spoor komen (Hughston 1962). 
In dit geval kan men onder narcose alsnog een correctie toepassen. 
Indien men echter bij deze oudere kinderen geconfronteerd wordt met 
een geconsolideerde fractuur, die een hoekstand van 30" vertoont, zal 
men een conservatief standpunt moeten innemen en afwachten in 
hoeverre correctie optreedt. Wanneer de epiphysair-schijven gesloten 
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zijn, mag men niet veel correctie meer verwachten en moet men de 
fracturen behandelen alsof het fracturen van volwassenen betreft. 
Deze correctiemogelijkheid mag geen excuus zijn om niet te repo­
neren, doch aan de andere kant moet men de fractuur niet opnieuw 
gaan breken als een dergelijke angulatie na de immobilisatieperiode 
blijkt te bestaan. Een afwachtende houding verdient in dergelijke ge­
vallen de voorkeur en men moet de familie geruststellen dat de ont­
stane misvorming na enkele jaren verdwenen zal zijn en dat de be­
treffende extremiteit weer volledig zal gaan functioneren (Blount 1954, 
Hughston 1962, Godfrey 1964). 
B. DE SCHACHTFRACTUREN (TYPE 2). 
Deze fracturen zijn gelegen in het middelste 1 /3 gedeelte van de on­
derarm. De frequentie van voorkomen is minder groot dan die van de 
fracturen in het gebied van de pols. Vergeleken met de andere fractuur­
typ.:!n volgen zij op de tweede plaats. Levinthal (1933) vond voor deze 
fracturen 1 8, 1 % ,  Bagley ( 1 926) 40% ,  Bosworth (1941) 3 7,8% en 
Blount (1954) 1 8 % .  De rotatiecomponent speelt bij deze fracturen een 
veel minder uitgesproken rol. 
a. De incomplete schachtfracturen. 
Deze fracturen zijn typische greenstickfracturen. 
A etiologie. De oorzaak van deze fracturen is eveneens een val op de 
uitgestoken hand. De elleboog zou ook bij dit type fractuur niet geheel 
gestrekt zijn, maar iets gebogen, waarbij de kracht van de val door de 
onderarm opgevangen wordt, terwijl de fractuurhoogten van radius en 
ulna ongeveer gelijk zijn (Evans 1 951) (Fig. 1 1 ) .  
Dislocatie. Meestal i s  er  een angulatie naar dorsaal, die aanzienlijk 
kan zijn. De corticalis aan de concave zijde is, evenals het periost, intact 
gebleven, terwijl aan de convexe zijde zowel de corticalis als het periost 
gebroken zijn. De intacte corticalis en het intacte periost zorgen er voor, 
dat er geen dislocatie ad latus en ad longitudinem ontstaat. Het frac­
tuurvlak vertoont ook hier het typische zaagtand aspect. (Hughston 
1962). 
Symptomatologie. De symptomatologie is bij deze fractuur eenvou­
dig, daar de angulatie, die is ontstaan, een aanzienlijke deformatie van 
de onderarm geeft. Op een röntgenfoto zullen de juiste dislocatievorm 
en het type fractuur duidelijk worden. 
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Fig. I I. Incomplete sc/wchtfractuur. De corticalis is niet rondom gebroken. Er kan aan::.ienlijke 
angulatie ontsllum, die meestal naar dorsaal is. 
Repositie. Het reponeren van deze fractuur kan, wanneer er maar 
geringe dislocatie is, zonder anaesthesie worden uitgevoerd (Blount 
1 942). Deze auteur geeft voor de repositie een methode aan, waarbij 
door een krachtige druk de onderarm op de knie van de operateur 
wordt gereponeerd. Bij ernstiger dislocatie kan men locale anaesthesie 
geven, of bij erg angstige kinderen eventueel algehele anaesthesie. 
Spierverslapping is echter voor het reponeren van deze fractuur niet 
noodzakelijk. 
Bij de repositie zal men trachten de angulatie te redresseren. Men 
hoort tijdens de repositie een krakend geluid, dat veroorzaakt zou 
worden door het breken van de corticalis aan de concave zijde. Als dit 
gebeurt zullen de zaagtanden van de fractuurvlakken in elkaar vastge­
drukt zijn. Hierdoor is een tamelijk goede stabiliteit verkregen. Wan­
neer de corticalis niet rondom breekt, kan er in het gips redislocatie op­
treden (Beekman 194 1 ,  Thorndike 1 94 1 ,  Blount 1 942, Groote 1 960, 
Hughston 1 962). De redislocatie in het gips zou juist dan optreden, 
wanneer er een angulatiestand is blijven bestaan na de repositie. Onder 
invloed van de spierkrachten, die op het distale fragment werken en 
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door druk van callusvorming aan de convexe zijde, zou de angulatie 
weer toenemen (Blount e.a. 1 942) . Omdat het periost aan de concave 
zijde toch intact blijft, hoeft men niet te vrezen voor een ernstig verlies 
van botcon tact. J udet ( 1 965) wijst echter op het gevaar van optreden 
van verlies van botcontact, indien de fractuur compleet wordt gemaakt. 
Immobilisatie. Wanneer de fractuur is gereponeerd, zal deze ge­
ïmmobiliseerd worden in een gipsverband van knokkels tot oksel. 
Hughston (1962) legt een gevoerd circulair gips aan. Blount ( 1 942) 
begint met het aanleggen van een gipsspalk. Bosworth ( 1 94 1 )  geeft soms 
alleen een z.g. sugartong splint, een exterior-posterior spalk aan de 
onderarm. De elleboog moet in het gips weer 90°- 1 00° gebogen zijn, 
terwijl bij deze fracturen de hand in middenstand moet staan (Whipple 
1 9 17 ,  Blount 1 955, Hughston 1 962, Gandhi 1962). 
De immobilisatie wordt in het algemeen bij deze fracturen in het 
midden veel langer noodzakelijk geacht. Na 8 weken zal er voldoende 
consolidatie zijn om het zonder gips te kunnen stellen (Beekman 1 941 , 
Evans 1 95 1 ,  Groote 1960, Wilson 1966). Tijdens de immobilisatie­
periode zal de stand ook röntgenologisch moeten worden gecontroleerd 
(Judet 1965).  
b. De complete schachtfracturen. 
A etiologie. Bij deze fracturen is een nog grotere kracht in het spel 
geweest dan bij de incomplete fracturen. De corticalis is rondom ge­
broken, zodat het botcontact geheel verloren is gegaan. Het periost zal 
ook in vele gevallen verscheurd zijn. 
Dislocatie. Er is een dislocatie ad latus et ad longitudinem ontstaan, 
waarbij ook een angulatie opgetreden kan zijn (Fig. 12).  
Symptomatologie. Ook in deze gevallen zal de diagnostiek geen 
moeilijkheden opleveren en een röntgenfoto geeft ook hier opheldering 
over de juiste dislocatievorm. 
Repositie. Voor de repositie van deze fracturen moet men goede 
spierverslapping hebben om de dislocatie ad latus et ad longitudinem 
op te heffen. Deze spierverslapping kan men het beste verkrijgen door 
een algehele anaesthesie. Om dezelfde reden als bij de distale, com­
plete fracturen is infiltratie- of plexusanaesthesie te veroordelen. 
Bij de repositie zal men trachten een zo goed mogelijk botcontact te 
krijgen door eerst de ulna op elkaar te zetten, omdat deze het beste af 
te tasten is en daarna de radius (Groote 1 960). Het reponeren van de 
radius zal de meeste problemen met zich meebrengen, te meer daar 
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FiR. 1 2 .  Comole!e schacht!ractuur. De curtica/is i s  rondom t::l'broken en  er is  een dislocatie 
ad latus et ad longitudinem ontstaan. 
deze in een grotere spiermassa ligt. Naast het herstel van het botcontact 
moet men voor een zo goed mogelijke asrichting zorg.:!n, hetgeen 
vooral van belang is bij de fracturen in het middelste I /3 gedeelte. 
Een gering botcontact mag bij deze fracturen geaccepteerd worden, 
maar de angulatie mag niet meer dan 5 °- 1 0° bedragen (Blount 1 942, 
Hughston 1 962, Gandhi 1 9 62). 
Indien het jonge kinderen beneden de 8 jaar betreft mag men weer 
meer accepteren dan bij de groep van I 0- 1 3  jaar. Blount ( I  955) ac­
cepteert een verkorting van een I /2 cm als de asrichting goed is. Om 
een toename van de verkorting tegen te gaan, past de bovengenoemde 
auteur ook hier de reed eerder genoemde banjotractie toe. Heeft men 
echter bij de repositie botcontact verkregen, dan zullen ook hier de 
zaagtandvlakken van de fractuur in elkaar grijpen en op deze wijze 
een zekere stabiliteit aan de fractuur geven. 
Immobilisatie. Na de repositie legt men een immobiliserend gips aan. 
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Fig. 13. Methode ter voorkoming I'U/1 stuwing in het gipsverband. 
(,.A ir Phuw" spalk. Mason 1 965) 
Dit verband loopt evenals bij de incomplete fracturen van de knokkels 
tot de oksel. De onderarm staat ook hier weer in middenstand, terwijl 
de elleboog 90• gebogen is (Whipple 1 9 1 7, Blount 1955, Hughston 
1 962, Gandhi 1 962) Vanwege de zwelling zal men ook liefst eerst e:!n 
spalk aanleggen, die later circulair versterkt kan worden. Sommige 
auteurs (Giberson 1 9  52, Hughston 1962, Mason 1 965) leggen een 
gevoerd circulair gips aan, waarbij Mason een hulpmiddel beschrijft om 
een stuwing na de repositie zoveel mogelijk te voorkomen. Hij past dit 
toe bij alle onderarmfracturen. 
Na het aanbrengen van het gipsverband wordt een spalkje loodrecht 
op de as van de bovenarm bevestigd. Dit plankje zit aan de dorsale 
zijde en laat bij liggende houding van het kind alleen die stand toe, 
waarbij de onderarm naar boven is gericht. Als na 48-72 uur de 
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meeste zwelling verdwenen is, wordt het plankje verwijderd (Mason 
1 965) (Fig. 1 3). 
Tijdens de immobilisatieperiode zullen vooral hier de röntgencon­
trolefoto's van belang zijn om een onaanvaardbare stand tijdig op het 
spoor te komen. 
De immobilisatieperiode bij deze fracturen is nog weer langer dan 
die van de voorgaande fracturen, 8-12 weken (Beekman 1941 ,  Evans 
1951 ,  Groote 1 960, Judet 1965, Wilson 1 9 66). Nadien zal men een 
röntgenfoto maken en de consolidatie beoordelen en als deze niet vol­
doende is, zal een nog langere immobilisatie moeten volgen. 
SAMENVATTEND OVERZICHT 
WAT BETREFT DE ANGULATIESTANDEN BIJ DE SCHACHTFRACTUREN 
Het accepteren van een niet anatomische repositie of het accepteren 
van een fractuurstand die aanvankelijk goed was, heeft bij de schacht­
fracturen andere normen dan bij de fracturen in het gebied van de 
pols. Terwijl men bij de fracturen in het gebied van de pols sterke 
angulaties mag accepteren, kan men dit zeker niet doen bij de schacht­
fracturen. Een angulatie groter dan 1 o· wordt door de meeste auteurs 
onaanvaardbaar geacht (Biount 1 942, Hughston 1962, Gandhi 1962) . 
Daarnaast kan een randcontact van het bot of zelfs een geringere ver­
korting wel aanvaard worden (Biount 1 955). Hughston ( 1962) meent, 
dat, als er een gering botcontact is, men bij een goede asstand geen 
poging moet doen om dit botcontact nog beter te maken, daar het 
gevaar bestaat van het ontstaan van een onaanvaardbare angulatie. 
Vooral bij jongere kinderen is de periostale botvorming van dien aard, 
dat deze defecten worden omgebouwd en er een goed anatomisch en 
functioneel resultaat kan worden bereikt. Groote (1 960) is echter van 
mening dat men ook bij deze fractuur, als er geen botcontact wordt 
verkregen, tot bloedige repositie moet besluiten. 
C. TYPE 3 FRACTUREN. 
Deze fracturen liggen in het bovenste 1 /3 gedeelte van de onderarm. 
Tot deze fracturen kan men de radiuskopje- en radiushalsfractuur, de 
Monteggia fractuur en de olecranonfractuur rekenen. Daar dit echter 
geen echte fracturae antebrachii zijn, blijven zij buiten beschouwing. 
Deze fracturen zijn veel zeldzamer dan die van groep A en groep B, 
maar toch zal blijken dat juist bij deze groep fracturen voorkomen, die 
problemen voor de behandeling kunnen geven (Bagley 1 926 8,1  % ,  
Bosworth 1941 8,3 % ,  Blount 1954 7 % ,  Wilson 1 966 10%). 
a. De incomplete type 3 fracturen. 
A etiologie. Bij de fracturen in het onderste en middelste 1 /3 gedeelte 
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Fig. 14. Incomplete type 3 fractuur. De fractuur van de u/na ligt in het middelste 1 13 ge­
deelte, terwijl de fractuur van de radius in het proximale 1 /3 gedeelte is gelegen. 
zagen wij dat de breukvlakken op nagenoeg dezelfde hoogte in het bot 
van ulna en radius lagen; bij deze hoge fracturen is dit meestal niet het 
geval. Een bepaalde wijze van ontstaan ligt hieraan ten grondslag. 
Bij de val op de u itgestrekte hand zal de onderarm meestal al in  
pronatiestand staan. De hand komt dan op de grond en staat daarbij 
vast. De elleboog is gestrekt en de ulna gefixeerd door het ligamenturn 
carpi ulnare en het gewricht met de humerus. Door de val van het 
lichaam zal echter aan de humerus een rotatiecomponent gegeven wor­
den, die op deze gefixeerde ulna wordt overgebracht. De ulna krijgt 
dus een combinatie van rotatiekrachten en buigkrachten met een lon­
gitudinale compressie te verwerken. Dit kan resulteren in een fractuur. 
De ulna breekt hierbij meestal in het midden. De radius is ondertussen in 
een sterke pronatiestand gekomen en kruist de ulna op een hoogte die 
ligt op de grens van het middelste en bovenste 1 /3 gedeelte. Door de 
fractuur in de ulna kan de radius in contact komen met de ulna en 
breekt dan op het punt van overkruising, zoals een houtje over de 
knie. Op deze wijze ontstaat dan een typische fractuur, waarbij de ulna 
in het midden of net op de overgang van het onderste 1 /3 gedeelte en 
middelste 1 /3 gedeelte gebroken is en waarbij de radius op een hoger 
niveau is gefractureerd in het bovenste 1 /3 gedeelte (Fig. 1 4) .  Evans 
( 1 949) toont dit met experimenten aan. 
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Dislocatie. Deze fracturen, waarbij nog een gedeelte van de corticalis 
intact is, gelijken wat hun problematiek en dislocatie betreft op de 
incomplete fracturen van het middelste 1/3 gedeelte. 
Symptomatologie. De diagnose zal geen moeilijkheden opleveren, 
terwijl ook hier de röntgenfoto de juiste angulatie zal laten zien. 
Repositie. Voor de repositie van deze fracturen zal ook eenzelfde 
gedragslijn als bij de incomplete fracturi!n van het middelste 1/3 ge­
deelte gevolgd kunnen worden. Ook hier zal men met een juiste techniek 
een voldoende repositie kunnen verkrijgen zonder gevaar voor een 
toename van de dislocatie. Het periost en de zaagtandfractuurvlakken 
zullen dit voorkomen. 
Immobilisatie. Na de repositie volgt ook hier immobilisatie in een 
gips van knokkels tot oksel . De elleboog staat ook in dit geval in 90°-
1 00" buigstand. De stand van de onderarm moet hierbij juist in supina­
tiestand zijn, hetgeen bij de complete fracturen nader belicht zal worden. 
De immobilisatietijd wordt eveneens op 8-12 weken gehouden. 
b. De complete type 3 fracturen. 
Deze fracturen leveren bij kinderen de grootste problemen op. Vooral 
in de meest recente literatuur wordt deze fractuur als een apart soort 
fractuur beschouwd (Judet 1965, Wilson 1966). 
A etiologie. Het werkingsmechanisme als door Evans (1949) be­
schreven doet dit type fractuur ontstaan, waarna door inwerking van de 
spieren nog een nadere dislocatie optreedt. 
Dislocatie. Wanneer er een fractuur proximaal in de radius is, zal 
onder invloed van de musculus supinator het proximale fractuurfrag­
ment i n  supinatie en dorsale richting disloceren. Het distale radiusfrag­
ment zal daarentegen door de musculus pronator teres, en, zij het in 
mindere mate, door de musculus pronator quadratus juist i n  pronatie 
getrokken worden (Bagley I 926, Evans 1945) (Fig. 15). Deze elkaar 
tegenwerkende spieren doen bij een fractuur in dit gebied de dislocatie 
toenemen, terwijl bij de repositie ook meer moeilijkheden optreden. 
Symptomatologie. Veel moeilijkheden zal de diagnose bij deze frac­
tuur niet opleveren. Op de röntgenfoto komt de dislocatie tot uiting. 
Repositie. De repositie is bij deze fracturen alleen goed mogelijk 
onder algehele anaesthesie. Men krijgt hierdoor goede spierverslapping, 
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Fig. 15. Complete type 3 fractuur. De corticalis is rondom gebroken en er is dislocatie ad 
/atus et ad longillldinem ontstaan. De fractuur van de radius is meer proximaal gelegen dan 
de fractuur \'Uil de u/na. 
zodat men botcontact van de fractuurvlakken kan krijgen . Tijdens het 
reponeren zal, ondanks het haematoom, de ulna gemakkelijker af te 
tasten zijn dan de radius. De ulna kan hierdoor gemakkelijk worden 
gereponeerd, terwijl de radius de meeste moeilijkheden zal geven. 
Onder invloed van de musculus supinator zal bij een fractuur in dit 
gebied het proximale radiusgedeelte steeds de neiging vertonen om in  
supinatie en naar dorsaal te draaien, terwijl het distale gedeelte onder 
invloed van de musculus pronator teres en musculus pronator qua­
dratos juist de neiging zal hebben om in pronatie te draaien. Op deze 
wijze kan een aanzienlijke dislocatie optreden (Bagley 1926, Judet 
1965). Bij een volledige supinatie van de onderarm wordt het distale 
fractuurstuk in de richting van het proximale stuk gebracht; de werking 
van de spiergroepen geeft in deze stand de minste kans op een redislo­
catie van de fractuur. Een immobilisatie in volledige supinatie is voor 
deze fracturen noodzakelijk. Door middel van een bepaalde röntgen­
techniek, waarbij gebruik gemaakt wordt van het röngenologisch aspect 
van de tuberositas radii in verschillende supinatiestand, weet Evans 
( 1 945) de juiste stand van het proximale radiusfragment, wat zijn 
rotatie betreft, te bepalen. Hiervan maakt hij gebruik bij de repositie 
van de radius door het distale fractuurfragment in dezelfde rotatiestand 
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te brengen. Blount (1 955) beschrijft bij deze fracturen eveneens het 
gebruik van de banjotractie. Vooral als er moeilijkheden zijn met de 
repositie, wordt deze banjotractie aangelegd (Blount 1955). 
Immobilisatie. Is de repositie eenmaal gelukt, dan zal een langdurige 
immobilisatieperiode in gips moeten volgen. Het zal een lange gipsspalk 
moeten zijn van knokkels tot oksel, de elleboog in 90°-1 00° flexie en 
de onderarm in de juiste supinatiestand. Röntgenologisch moet deze 
fractuur frequent worden gecontroleerd, zodat een redislocatie ontdekt 
wordt vóórdat de fractuur tekenen van consolidatie vertoont. De reeds 
eerder genoemde tijden voor het maken van een röntgenfoto zullen 
moeten worden aangehouden: na de repositie op de 7e-10e dag en na 
3 weken. 
De immobilisatietijd moet, evenals bij de complete fractuur in het 
middelste 1 /3 gedeelte, langdurig zijn en zal liggen in de orde van 8- 12  
weken, waarna er  voldoende consolidatie zal zijn om het zonder gips­
verband te stellen. 
SAMENVATTEND OVERZICHT 
WAT BETREFT DE ANGULATIESTANDEN VAN DE TYPE 3 FRACTUREN 
Indien er in deze gevallen moeilijkheden met de repositie zijn, rijst 
ook hier de vraag in hoeverre een afwijkende stand te accepteren valt. 
Door deze fracturen als een aparte groep te beschouwen is het duidelijk 
geworden, dat men bij deze fracturen maar een geringe afwijking van 
een anatomische stand mag accepteren. 
Zoals bij alle kinderfracturen is er wel een zekere omvorming van 
het bot aanwezig, maar men mag er bij deze fracturen minder van ver­
wachten (Blount 1 955, Judet 1965, Wilson 1966). Een randcontact 
van het bot zou wel acceptabel zijn als daarmee een voldoende stabili­
teit verkregen zou kunnen worden. Dit blijkt echter meestal niet het 
geval te zijn, de radius vertoont een sterke neiging tot redislocatie in het 
gips. Vooral als er bij de repositie geen botcontact verkregen wordt, 
zal de instabiliteit van de fractuur groot zijn (Wilson 1966). Het model 
van de radius moet bij een fractuur in dit gebied ook goed hersteld zijn 
om later een volledig functioneel herstel te krijgen. 
Door een geringe deformiteit in dit gebied ontstaat pro- en supi­
natiebeperking van de onderarm. Hoewel deze functiebeperkingen niet 
van ernstige aard behoeven te zijn en ze bovendien door een goede 
schouderfunctie gecamoufleerd zullen worden, komen restafwijkingen 
in hoog percentage bij deze fracturen voor (Judet 1 965, Wilson 1 966). 
Judet vindt dit dan ook reden om bij deze fracturen een agressiever 
standpunt in te nemen. Volgens deze auteur is er alleen dan een vol­
komen repositie als er aan de volgende voorwaarden wordt voldaan: 
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a. De flauwe bocht van de radius, die essentieel is voor de pronatie, 
de "courbure pronatrice", moet hersteld zijn. 
b. De interossale ruimte mag geen afwijkingen vertonen. 
c. Er mag geen angulatie en geen rotatie van de fractuurstukken 
zijn. 
Mocht deze volkomen repositie niet met een gesloten repositie worden 
bereikt of mocht na een repositie de stand weer slechter worden, dan 
is er een indicatie voor een operatieve ingreep. De auteurs propageren 
daarbij, na de bloedige repositie, een retentie van de stand door middel 
van een fixateur externe, die speciaal voor dit doel is vervaardigd. Deze 
fixateur, met schroeven van 3 mm, wordt goed door de kinderen verdra­
gen (Judet 1965). Wilson ( 1 966) geeft geen bepaalde methode aan om 
deze fractuur te fixeren, maar stelt wel, dat bij deze fractuur moeilijk­
heden kunnen optreden. De enige patiënt uit zijn onderzoek, waarbij 
een osteosynthese was verricht door middel van Sherman platen, bleek 
een synostose te hebben (Wilson 1 966). 
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H O O F D S T U K  V 
COMPLICATIES VAN DE ONDERARMFRACTUREN 
BIJ KINDEREN 
1 .  DE REFRACTUUR. 
De refractuur is reeds besproken bij de fractuurvormen van het kin­
derbot De refractuur moet als een typische complicatie worden gezien 
van de onderarmfractuur bij kinderen. 
2. DE GECOMPLICEERDE FRACTUUR . 
De gecompliceerde fractuur komt bij de onderarmfracturen bij kin­
deren, gelet op het grote aantal, verhoudingsgewijs weinig voor (Wilson 
1966). 
De fractuur raakt gecompliceerd, wanneer één van de fractuurstuk­
ken door de huid prikt. Hierdoor ontstaat een aanprikwond, die een 
gekwetste huidrand vertoont. De behandeling moet bestaan uit wond­
excisie en wondhechting. Een antitetanus behandeling moet worden in­
gesteld met antitetanus serum of, indien er een tetanus vaccinatie in 
het verleden is geweest, met tetanus toxoid. Als nabehandeling zullen 
prophylactisch antibiotica worden gegeven. De fractuur kan verder op 
de gewone wijze worden behandeld met repositie en gipsimmobilisatie. 
Een veel ernstiger vorm van de gecompliceerde fractuur is die, waar­
bij door een verbrijzeling van de onderarm een ernstige, gecompliceerde 
en comminutieve fractuur ontstaat. Hierbij bestaat ook veel weke delen 
letsel en mogelijk zelfs vaat- en zenuwletseL In deze gevallen zal het 
van de locale omstandigheden afhangen in hoeverre er nog e�n func­
tionele onderarm overblijft. Men kan bij de behandeling van deze 
fracturen ook rekenen op de gunstige genezingstendens van de kinder­
botten. 
3 .  DE VAAT- EN ZENUWLETSELS. 
De vaat- en zenuwletsels zijn bij deze fracturen zeldzaam (Bagley 
1926) . Bij de bovengenoemde fracturen met verbrijzeling kunnen de 
bloedvaten en zenuwen getroffen zijn. Hughston (1 962) meent dat bij 
deze onderarmfracturen een Volkmannse contractuur kan voorkomen. 
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In uitzonderingsgevallen zal deze complicatie dus een rol spelen bij 
de behandeling. 
4. DE BRUGCALLUS. 
Het ontstaan van brugcallus tussen ulna en radius is bij al deze on­
derarmfracturen een zeldzame afwijking. Het ontstaan bij de conser­
vatieve behandeling wordt bij geen van de auteurs gevond:!n, terwijl 
bij de operatieve behandeling het ontstaan van een brugcallus wel 
wordt beschreven (Patrick 1 946, Godfrey 1 964, Wilson 1966) . 
5 .  DE DELAYED UNION E N  DE PSEUDARTHROS JS. 
Bij kinderen komen deze complicaties zelden voor (Beekman 1941 ,  
önne 1949, Blount 1957, Gandhi 1 962). De enkele keer dat ze  voor­
komen en als zodanig worden beschreven, is bloedige repositie of 
bloedige repositie met osteosynthese verricht (Biount 1955, Remy 1955, 
Godfrey 1 964, Judet 1965). 
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1 .  I n I e i d i n g. 
H O O F D S T U K  V I  
HET EIGEN ONDERZOEK 
Het eigen onderzoek omvat de onderarmfracturen van kinderen, die 
in de jaren 1962, 1963 en 1 964 op de heelkundige afdeling, toentertijd 
hoofd Prof. dr. P. J. Kuijjer, van de Gemeenteziekenhuizen van 's-Gra­
venhage, voor behandeling zijn gekomen. In het onderzoek zijn de 
fracturen, die geen zuivere onderarmbreuken zijn - zoals b.v. de 
geïsoleerde radius of ulna fractuur - buiten beschouwing gelaten. Ook 
de fracturen van het radiuskopje of de radiushals, de Monteggia frac­
tuur en de aleeranon fractuur zijn buiten het onderzoek gehouden. 
In het onderzoek zijn alleen de kinderen betrokken, die 1 4  jaar of 
jonger waren. Na deze leeftijd gaan de epiphysair-schijven zich sluiten 
en de typische eigenschappen van het kinderbot verdwijnen daarna 
steeds meer (Hughston 1 962). Een scherpe grens is hiervoor niet te 
geven, terwijl in de literatuur door verschillende onderzoekers ook een 
verschillende bovengrens wordt genomen. Thorndike ( 1 941 ), Blount 
( 1 942), Giberson ( 1 952) en Gandhi ( 1 962) nemen 1 2  jaar, Onne 
( 1 949) en Wilson ( 1 966) 1 3  jaar, Hughston (1 962) 14 jaar, Bagley 
( 1 926), Gillies ( 1 933) en Bosworth ( 1 94 1 )  1 5  jaar en Evans ( 1 9 5 1 )  
1 6  jaar als bovengrens. 
Het totaal aantal kinderen, dat in deze jaren onder behandeling is 
geweest voor een onderarmbreuk en aan de bovengenoemde voorwaar­
den voldeed, bedroeg 1 3 8 .  Deze 1 3 8 kinderen werden opgeroepen voor 
een na-onderzoek van hun fractuur. 1 1 2 (8 1 ,  1 o/o) hebben aan deze 
oproep gehoor gegeven, terwij l 26 niet waren te achterhalen. 
2 .  D e g r o e p k i n d e r e n d i e N I E T v o o r h e t 
n a - o n d e r z o e k z U n v e r s c h e n e n. 
De 26 kinderen, die niet voor het na-onderzoek terugkwamen, bleken 
in verschillende gevallen niet te achterhalen door emigratie, of door 
verhuizing naar elders in het land, of door de onmogelijkheid om op 
het spoor te komen van het juiste adres. In 22 gevallen werd echter 
zonder opgaaf van reden niet meegewerkt. 
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De leeftijdsopbouw van de groep kinden:m, die niet teruggekomen 




Leeftijd in jaren 
3 4 5 6 7 8 9 1 0  1 1  1 2  1 3  1 4  
Leeftijdsverdeling van d e  kinderen die niet voor het na-onderzoek zijn terug­
gekomen. 
De gemiddelde leeftijd in deze groep bedroeg 8 jaar. Vergelijkt men 
deze leeftijdsopbouw met die van de groep van kinderen die wel voor 
het na-onderzoek zijn teruggekomen (blz. 47), dan blijken er geen sta­
tistische argumenten te kunnen worden gevonden ten gunste van de 
veronderstelling, dat tussen deze beide groepen verschillen in leeftijds­
verdeling zouden bestaan (X2 toets). 
De verdeling van de fractuurtypen van deze groep kinderen was als 
volgt: 




complete fractuur 4 
B .  Schachtfracturen 8 (3 1 %) 
incomplete fractuur 8 
complete fractuur geen 
c. Type 3 fracturen geen 
D. Atypische fracturen geen 
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Vergelijkt men deze verdeling van de fractuurtypen met de verdeling 
van de fractuurtypen bij de kinderen die wel voor het na-onderzoek zijn 
teruggekomen (blz. 49), dan blijkt dat de type 3 fracturen en de com­
plete schachtfracturen in de groep van kinderen die niet voor het na­
onderzoek zijn teruggekomen, niet voorkomen. Uit de literatuur is ge­
bleken, dat vooral de complete schachtfracturen en de fracturen van 
het type 3, de fracturen zijn, waarbij zich de grootste problemen voor­
doen en die de slechtste resultaten geven (Judet 1 965, Wilson 1966). 
Bij statistische toetsing werd geen argum;!nt gevonden ten gunste van 
de veronderstelling, dat zich onder de kinderen die niet voor het na­
onderzoek zijn teruggekomen, zich extra veel of extra weinig kinderen 
zouden bevinden met de ongunstigste type fracturen. 
Uit de leeftijdsverdeling en de verdeling van de fractuurtypen valt af 
te leiden, dat de groep van kinderen die niet voor het na-onderzoek is 
teruggekomen, niet als een negatief geselecteerde groep moet worden 
beschouwd. Het valt dan ook niet te verwachten, dat juist in de groep 
van de niet na-onderzochte kinderen de slechte resultaten zull;!n voor­
komen. Daarom meen ik, dat de resultaten die bij het na-onderzoek 
naar voren kwamen, niet zijn geflatteerd door het feit dat deze groep 
buiten beschouwing moest blijven. Voor het verdere onderzoek zal ik 
dan ook alleen dié kinderen in aanmerking laten komen, die voor het 
na-onderzoek zijn teruggekomen. 
3. D e  g r o e p  k i n d e r e n  d i e  W E L  v o o r  h e t  
n a - o n d e r z o e k z �i n v e r s c h e n e n. 
De resultaten, die beschreven zullen worden, zijn ontleend aan de 
1 I 2 kinderen met een onderarmfractuur, die voor een na-onderzoek 
zijn teruggekomen. Bij deze 1 1 2 kinderen zijn 1 1 3  fracturen vastgesteld, 
die voor het bewerken van het na-onderzoek in aanmerking kunnen 
komen. Er was n.l .  l kind bij, dat een dubbelzijdige distale radius 
epiphyseolyse had opgelopen. Van deze 1 13 fracturen, die na-onder­
zocht zijn, bleken er 4 te zijn die beschouwd moeten word;!n als een 
refractuur. Het na-onderzoek van de oorspronkelijke fractuur kon niet 
worden verricht, zodat alleen het uiteindelijke resultaat van de refrac­
tuur in het na-onderzoek is opgenomen. Overigens zullen deze refrac­
turen in een apart hoofdstuk worden besproken. 
Aetiologie. De oorzaak van het trauma is altijd een val geweest van 
een bepaalde hoogte. Vooral gymnastiekzalen, speeltuinen en schaat­
senrijden bleken bij deze val een rol te spelen. Een preciese indeling te 
geven van de oorzaak van het trauma is niet mogelijk gebleken, omdat 
in vele gevallen de oorzaak van de val niet werd aangegeven op de 
betreffende polikliniekkaart Daarnaast bleek een juiste toedracht van 
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het ongeval wat betreft de hoogte en de manier van vallen nooit be­
trouwbaar te achterhalen. 
Leeftijdsopbouw. De leeftijd van deze groep kinderen loopt eveneens 
van 0 tot en met 1 4  jaar. De gemiddelde leeftijd was 7,8 jaar. Het dia­
gram geeft de verdeling van de leeftijdsopbouw weer: 
Aantal kinderen 
2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  1 1  1 2  1 3  1 4  
Leeftijd in jaren 
Leeftijdsverdeling van de kinderen die wel voor het na-onderzoek zijn terug­
gekomen. 
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Verdeling over de geslachten. Van de 1 12 kinderen, die een onder­





60,7 9 'o 
39,3 o/c 
Bij het onderzoek van Wilson ( 1966) was een verdeling van 20 jon­
gens en 1 2  meisjes. Het betrof hier alleen fracturen van het middelste 
1 /3 gedeelte en het proximale gedeelte. J udet ( 1 965) vond 1 66 jongens 
tegen 4 7 meisjes, Bosworth ( 1 94 1 )  34 jong;!ns tegen 1 6  meisjes, waarbij 
de epiphysair-letsels waren uitgesloten. Gandhi ( 1 962) had een ver­
deling van 60 jongens tegen 40 meisjes, Gillies ( 1 93 3) 44 jongens tegen 
3 1  meisjes (alleen torusfracturen). Önne ( 1 949) vond bij de epiphy­
seolysen een verhouding van 4 jongens en 1 0  meisjes. 
Bij dit onderzoek wordt de mening gestaafd, dat de frequentie van 
de onderarmfracturen van kinderen bij jongens groter is dan bij meisjes. 
Over de oorzaak van deze ongelijke verdeling is niets met zekerheid 
bekend, al ligt het voor de hand, dat deze gelegen is in het wildere 
gedragspatroon van de jongens vergeleken met dat van de meisjes. 
Localisatie van de fracturen wat betreft de linker of rechter arm. De 
verdeling van de fracturen wat betreft hun localisatie in de rechter of 
linker arm was als volgt: 
rechter arm 49 
linker arm 62 
beiderzijds 1 
Op statistische gronden kan men geen conclusie trekken uit het fre­
quenter voorkomen van een fractuur aan de rechter of linker arm. In 
de l iteratuur vinden wij hierover weinig. Bosworth ( 1 94 1 )  vond een 
verdeling van 24 maal rechts en 26 maal links. Bij Wilson ( 1 966) 
kwam links meer voor dan rechts. 
In vele gevallen zal bij de val zowel de linker als rechter arm uitge­
stoken worden, waarbij het toeval een rol zal spelen welke arm het 
eerst de grond treft. De rechtshandigheid van de meeste kinderen kan 
een oorzaak van een voorkeursverdeling voor links zijn. Het is mo­
gelijk dat bij een val met de voorkeurshand gezocht wordt naar een 
houvast, waardoor de linkerhand het eerst de grond zal treffen. Dit 
blijven echter speculaties, omdat de juiste toedracht van het ongeval 
bijna nooit bekend is. De kinderen, die na-onderzocht zijn, is gevraagd 
naar de voorkeurshand. Bij 9 1  kinderen bleek dit de rechterhand te zijn, 
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bij 14 kinderen de linkerhand, terwijl het bij 7 kinderen niet uit te 
maken was of er een voorkeurshand bestond.  
Fractuurtypen. De verdeling van de fractuurtypen van deze groep 
kinderen was als volgt: 
A. Fracturen in het gebied van de pols: 74 (65,5%)  
epiphyseolyse 3 
torusfractuur 28 
greenstickfractuur 19  
complete fractuur 24 
B. Schachtfracturen 29 (25,7%) 
incomplete fractuur 22 
complete fractuur 7 
c. Type 3 fracturen 9 ( 8 %) 
incomplete fractuur 3 
complete fractuur 6 
D. Atypische fracturen 1 ( 0,8%) 
Deze fractuurtypen komen, wat hun verdeling betreft, overeen met 
de fractuurtypen van de niet onderzochte groep kinderen, terwijl hier 
wel de complete schachtfracturen en de type 3 fracturen aanwezig zijn.  
Uit deze verdeling valt op, dat - zoals reeds eerder vermeld - de 
distale fracturen de schachtfracturen en de proximale type 3 fracturen 
in frequentie overtreffen. 
Repositie. De repositie zal bij de fracturen apart behandeld worden. 
Er is namelijk een duidelijk verschil van repositie gebleken bij de ver­
schillende fractuurtypen. De repositie zonder anaesthesie nam een be­
langrijke plaats i n  bij de incomplete fracturen, terwijl de repositie 
onder narcose vooral bij de complete fracturen op de voorgrond stond. 
De plexusanaesthesie werd nooit toegepast en éénmaal werd een ve­
neuze anaesthesie gegeven. 
Immobilisatie. Er werd bij alle fracturen een gipsimmobilisatie toe-
gepast, door middel van een kort of lang gipsverband. 
Kort gips: een gipsverband dat reikt van de kopjes van de metacar­
palia tot de elleboog. Aanvankelijk werd dit gips als spalk aange­
legd, die met cambriczwachtels werd gefixeerd. Na verdwijnen 
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van de zwelling werd dit gips met nog een gipszwachtel circulair 
versterkt. 
Lang gips: dit gips reikt van de kopjes van de metacarpalia tot de 
oksel. De arm is bij dit gipsverband 90°- l 00° in de elleboog gebogen. 
Om de hoek te verstevigen, die het gips in de elleboog maakt, werden 
twee korte stukken gipsspalk gebruikt. De gipsspalk werd hier ook 
aanvankelijk gefixeerd met cambriczwachtels, terwijl later het circu­
lair versterken volgde. 
Tijdens de eerste dagen na het aanleggen van het gips werd nauw­
keurige controle op het optreden van stuwing uitgevoerd. De ouders 
werden zowel schriftelijk als mondeling over de verschijnselen van 
deze stuwing ingelicht. De dag na de eerste behandeling werd de patiënt 
als routine op de polikliniek terugbesteld. 
De stand van de onderarm, pronatie-, supinatie- of middenstand, 
werd vaak niet voldoende aangegeven om hieruit conclusies te kunnen 
trekken. Wel werd er altijd naar gestreefd om de polsfracturen in  
pronatie, de  schachtfracturen in middenstand en de  type 3 fracturen 
in supinatie in het gips te immobiliseren. 
Revalidatie. In de literatuur wordt weinig vermeld over een speciale 
revalidatietherapie voor deze fracturen. De actieve vingerbewegingen 
na het aanleggen van het gipsverband worden als belangrijk beschouwd 
en bij het aanleggen van het gips moet er voor gezorgd worden dat 
deze bewegingen mogelijk zijn. Bosworth ( 1 94 1 )  raadt, na het verwij­
deren van het gips, warmte en massage aan. Blount ( 1 9  54) daarentegen 
vindt de fysische therapie in de vorm van warmte, massage en passieve 
bewegingen eerder schadelijk dan nuttig voor de nabehandeling van 
deze fracturen bij kinderen. 
Bij de beschreven fracturen van dit onderzoek werd na de immo­
bilisatieperiode geen speciale revalidatietherapie ingesteld. Nadat het 
gips verwijderd was, werd het kind geadviseerd om de arm normaal te 
gaan gebruiken. Aanvankelijk werd daarbij veelal de gymnastiek op toe­
stellen en zwaardere sportoefeningen verboden. Het bleek, dat de kin­
deren op deze manier nabehandeld, hun getroffen extremiteit snel weer 
leerden gebruiken. De hulp van een oefentherapeut/masseur werd bij 
geen van deze kinderen ingeroepen. 
Het na-onderzoek. Het na-onderzoek hield in dat de kinderen opge­
roepen werden om een status van de onderarm te maken. De datum 
van het na-onderzoek werd vergeleken met de datum van de fractuur, 
waarbij het verschil werd uitgedrukt in jaren en maanden. De onder­
arm werd gemeten, de radius van capitilum radii naar processus stylo­
deus radii, de ulna van oiecranon naar processus styloideus ulnae. 
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Deze maten werden vergeleken met die van de andere arm. De pro- en 
supinatie werden bepaald en eveneens vergeleken met de gezonde kant. 
De maximale pronatie van de gezonde kant werd op o · gesteld, terwijl 
de supinatie van dit punt werd gemeten. Deze functie werd bepaald met 
90" flexie van de elleboog. De flexie en extensie van de elleboog werd 
gemeten vanaf de bovenarm tot 1 80° , terwijl de hyperextensie daarbij 
apart vermeld werd. De dorsaal en volair flexie van de pols werd ge­
meten in middenstand van de onderarm en 90 ° flexie in de elleboog, 
terwijl de hoeken werden gerekend vanaf de as van de onderarm. De ab­
en adductie van de pols werden met dezelfde stand van de elleboog en 
onderarm bepaald, terwijl de hoeken gemeten werden gerekend van de 
as van de onderarm. De knijpkracht werd links en rechts vergeleken. De 
omtrek werd gemeten 1 0 cm vanaf het aleeranon en vergeleken met de 
andere arm. Sensibiliteitsuitval en circulatiestoornissen werden alleen 
vermeld als deze aanwezig waren. 
Naast deze functionele onderzoekingen werd een vergelijkend rönt­
genonderzoek van de getroffen onderarm en de niet getroffen onderarm 
gedaan. De foto's werden in twee richtingen gemaakt. 
Verder werd een waardering gegeven van het cosmetische resultaat; 
bij een kromme arm of zichtbare uitpuiling werd er een negatief oordeel 
gegeven. Dit bleek echter een subjectief oordeel te zijn en is voor het na­
onderzoek niet van belang gebleken. Een erg slecht cosmetisch resultaat 
zal apart genoemd worden. 
Er werd gevraagd naar een eigen oordeel over gebruik bij sport of 
gymnastiek. Dit bleek echter meer het oordeel van de begeleidende 
moeder of vader te zijn dan van het kind zelf. De mate van invaliditeit 
werd alleen vermeld als die aanwezig was. 
De periode die verliep tussen de datum van de fractuur en de datum 
van het na-onderzoek was wisselend. De kortste tijd was 7 maanden, 
terwijl de langste tijd, die verliep, 4 jaar bedroeg. Gemiddeld was 
deze periode 2 jaar en 8 maanden. Bij de refracturen is de tijd genomen, 
die verliep tussen het ontstaan van de refractuur en het na-onderzoek. 
De indeling die in hoofdstuk IV beschreven is, werd bij dit onder­
zoek aangehouden. De resultaten zullen voor elk type fractuur apart 
worden vermeld. Het nadeel h iervan is, dat er van een bepaalde frac­
tuur maar weinig gevallen zullen zijn, zodat het materiaal wordt ver­
snipperd. Het voordeel is echter, dat het gedrag wat betreft correctie 
van angulaties en herstel van functie voor elk type fractuur naar voren 
komt, vooral omdat uit de literatuur is gebleken dat de mogelijkheden 
van correctie voor de verschillende fractuurtypen sterk verschillen. 
A. DE FRACTUREN IN HET GEBIED VAN DE POLS (TYPE 1 ) .  
Deze fracturen kwamen het meest frequent voor. Van de  1 1 3  frac-
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turen waren er 74 van dit type, dat is 65,5 % .  Er waren maar weinig 
kinderen, die een epiphyseolyse hadden, terwijl de torus-, de green­
stick-, en de complete fracturen in ongeveer gelijke percentages waren 
vertegenwoordigd. 
a. De epiphyseolyse. 
Dit is een epiphyseolyse van het distale radiusfragment met mee­
nemen van een driehoekig schachtfragment Bij de serie van 1 1 3 frac­
turen kwam deze vorm driemaal voor, terwijl er juist hierbij één patiënt 
was met een epiphyseolyse van zowel rechter als linker onderarm. De 
twee kinderen, die bij het trauma een epiphyseolyse opliepen, waren 
8 en 1 3  jaar. Een conclusie over het voorkomen op een bepaalde leeftijd 
van dit fractuurtype kan men hieruit niet trekken. 
Dislocatie. De radius bleek bij alle drie de epiphyseolysen compleet 
gebroken te zijn, terwijl de ulna telkens een greenstickfractuur ver­
toonde. De angulatie was bij alle gevallen, zowel van radius als ulna, 
naar dorsaal. 
De dislocatie was groot. De radiusdislocatie was van 22 " -50. naar 
dorsaal, gemiddeld 3 7, 7 " .  Er bestond een deviatie naar radiair van 
7°-32 °, gemiddeld 1 7° . Het botcontact bleek verloren gegaan te zijn 
en 2 fracturen vertoonden een verkorting van 1 8  mm, terwijl éénmaal 
geen verkorting optrad. 
De ulnadislocatie was minder groot, varieerde van 0°-46 °, gemid­
deld 27° , terwijl de deviatie naar radiair varieerde van 8°-35 °, gemid­
deld 25° . Het botcontact was bij de ulna behouden gebleven. 
Repositie. De fracturen moesten alle drie gereponeerd word:!n, het­
geen éénmaal zonder anaesthesie geschiedde, terwijl de twee fracturen 






geen repositie wel repositie 
Z.A . L.A . N. 
1 2 
(Z.A. = zonder anaesthesie; L.A. = locale anaesthesie; N = narcose). 
De stand na de repositie was sterk verbeterd. De radius kwam 2 maal 
anatomisch te staan en 1 maal was er nog 4 ° dorsale angulatie. De ulna 
kwam bij alle 3 fracturen anatomisch. 
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Immobilisatie. Na de repos1t1e werd voor de fractuur, die geen 
verkorting had en zonder anaesthesie werd gereponeerd, een korte 
gipsspalk aangelegd, terwijl het kind met de dubbelzijdige fractuur met 
een dubbelzijdige lange gipsspalk werd geïmmobiliseerd. Er werd hier 
niet circulair versterkt. De immobilisatietijd was in het eerste geval 3 
weken, in het andere geval voor beide armen 6 weken. 
Een reangulatie in het gips trad bij de 2 fracturen, die met lang gips 
waren behandeld, op. De ulna vertoonde n.l. een reangulatie naar 
volair van resp. 6° en 9° . De radius bleef éénmaal anatomisch en redis­
loceerde éénmaal 1 1 ° naar dorsaal. Verlies van botcontact kwam niet 
voor. 
Het na-onderzoek. De tijd van het na-onderzoek varieerde van 2 jaar 
en 1 0  maanden tot 1 jaar en 5 maanden, gemiddeld 1 jaar en 7 maan­
den. 
Functioneel werd bij geen van de onderarmen een afwijking gevon­
den, terwijl er geen klinisch lengteverschil werd geconstateerd. 
Op de röntgenfoto vertoonde 1 radius nog een geringe angulatie naar 
dorsaal, zonder dat dit functioneel enige consequentie had. Het na­
onderzoek van deze laatste fractuur was echter aan de korte kant, n . l .  
1 jaar en 5 maanden. Na het verwijderen van het gips bestond er een 
angulatie naar dorsaal van de radius van 1 1 ° . Bij de controle 1 7  maan­
den later was deze dorsale angulatie 4 o , een correctie dus van 7° .  
Aitken ( 1 935) vond dit ook bij nog grotere hoekstanden. Daar hier 
de epiphysair-schijven nog niet gesloten zijn, kan de correctie nog 
doorgaan. 
Samenvatting. De epiphyseolyse bleek een goed eindresultaat te 
hebben. Een fractuur met een dorsale angulatie van 1 1 °, vertoonde na 
17 maanden nog een angulatie van 4 ° . Bij verlies van botcontact leek 
een repositie onder narcose aangewezen. 
b. De incomplete fracturen. 
D e t o r u s  f r a c t u u r. 
Dit is de fractuur, waarbij geen echte breuk van de corticalis is op­
getreden. Er is alleen een uitpuiling ontstaan op de fractuurplaats. Zowel 
radius als ulna vertonen dit breuktype. Was of de radius of de ulna van 
een ander type, dan werd de breuk niet tot de torusfractuur gerekend. 
Het aantal torusfracturen op deze wijze bepaald, bedroeg 28, bij 1 6  
jongens en 12  meisjes. De leeftijden varieerden van 1-14  jaar, gemiddeld 
6,6 jaar. 
Dislocatie. Van de 28 fracturen waren 19 wèl en 9 niet gedislo-
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ceerd. De dislocatie van radius en ulna was, op één uitzondering na, 
àf beide naar dorsaal àf beide naar volair, waarbij een hoek bestond 
van wisselende grootte met de as van radius of ulna. De dislocatie van 
de radius bleek op één uitzondering na groter te zijn dan de dislocatie 
van de ulna, gemiddeld was de dislocatie van de radius 4 ° meer dan 
die van de ulna. De dislocatie van de radius werd daarom als maatstaf 
aangenomen bij de beoordeling van de repositie en correctie. 
Het bleek dat de dislocatie naar dorsaal en volair in verschillende 
mate voorkwam. De angulatie van de radius naar dorsaal kwam vaker 
voor dan de dislocatie naar volair: van de 19 patiënten met dislocatie 
waren er 14 naar dorsaal gedisloceerd. Dit varieerde van 2 ° tot 15 °, 
gemiddeld 7° . De angulatie naar volair kwam 5 maal voor, variërend 
van 3 o tot 19 o, gemiddeld 1 1  ° . 
Repositie. Bij de 19  gedisloceerde fracturen werd in 9 gevallen 
een poging tot repositie gedaan. De andere 1 0  vertoonden een zó 
geringe dislocatie, dat een repositie niet noodzakelijk leek. De repositie 
werd bij 9 kinderen, 8 maal zonder anaesthesie verricht door middel 
van een snelle en krachtige druk. Eénmaal werd Iocaal anaesthesie ge­
geven. De repositiepoging heeft i n  alle gevallen een verbetering van de 
stand gegeven, maximaal was er 4 ° angulatie blijven bestaan. 
met dislocatie 1 9  
zonder dislocatie 9 
Totaal 28 
geen repositie 
1 0  
9 
wel repositie 
Z.A . L.A . N. 
8 1 
(Z.A. - zonder anaesthesie; L.A. = locale anaesthesie; N = narcose). 
Immobilisatie. De gipsspalk, die werd aangelegd, liep bij 1 6 kinderen 
van oksel tot knokkels en bij 12 kinderen van de elleboog tot de knok­
kels. Bij 1 0  kinderen is deze spalk alleen als immobilisatie gebruikt, 
terwijl bij 1 8  kinderen de spalk na 1-1 1 dagen, gemiddeld 5 dagen, 
werd versterkt door er een circulair gips van te maken. Deze immobi­
lisatievorm bleek in enkele gevallen insufficient te zijn. Dit kwam 
vooral naar voren, wanneer na de immobilisatieperiode een controlefoto 
werd gemaakt. Slechts in 7 van de 28 gevallen werd deze controle ver­
richt. Op 5 van deze foto's was weer een t.oename te zien van de an­
gulatie in de richting van vóór de repositie. In het ergste geval was 
deze toename 24 o .  
De vraag doet zich voor of  de oorzaak zou kunnen liggen in  het late 
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is tussen het aanleggen van de gipsspalk en het circulair versterken is  
vergeleken met de toename van angulatie: 
lengte gipsspalk 
1 dag toename 0 graden A - A L 
5 dagen toename 5 graden D5 - D I O  L 
5 dagen toename 24 graden D4 - D28 L 
6 dagen toename 2 graden D4 - D6 K 
7 dagen toename 0 graden A - A L 
8 dagen toename 1 1  graden D4 - D15 L 
1 1  dagen toename 10 grad�n A - V l O  L 
(A = anatomisch; D = dorsaal; V - volair). 
Een correlatie lijkt hier niet te bestaan met de dag van het circulair 
versterken. Er zijn eveneens geen statistische argumenten aan te voeren 
ten gunste van de veronderstelling dat een anatomische repositiestand 
minder kans op een redislocatie in het gips heeft dan de niet anatomische 
repositie. 
Daarnaast kan zich de vraag voordoen of de lengte van het gips 
een rol bij de redislocatie zou kunnen hebben gespeeld. Uit theoretische 
overwegingen zou men bij deze onderarmfracturen altijd een lang gips 
moeten aanleggen. Zoals uit de bovenstaande tabel blijkt, heeft echter 
het lange gipsverband een redislocatie in de immobilisatieperiode niet 
kunnen verhinderen. De kinderen, die een kort gipsverband hadden ge­
kregen bleken bij het na-onderzoek, evenals de kinderen die met een 
lang gipsverband waren behandeld, een volledige functie te hebben. 
Men kan dus stellen dat, hoewel voor dit fractuurtype een lang gips­
verband wel gewenst is, bij het geven van een kort gipsverband eveneens 
goede resultaten kunnen worden bereikt. 
De immobilisatietijd van de torusfracturen wisselde van 2-6 weken, 
gemiddeld ruim 3 Y2 week. 
Het na-onderzoek. De tijd van het na-onèerzoek varieerde van 7 
maanden tot 4 jaar, gemiddeld 2 jaar en 8 maanden. 
Wat de functies betreft werden geen afwijkingen gevonden. Eén kind 
had van de niet getroffen arm een verlies van hyperextensie van 10° , 
dat mogelijk veroorzaakt is door een supracondylaire humemsfractuur 
van deze arm in 1 958. De andere functies waren normaal . Subjectief 
was dit de enige patiënt die klachten had bij gymnastiek. 
De gemaakte röntgenfoto vertoonde bij 2 kinderen een abnormale 
bocht van de radius op de plaats van de vroegere fractuur. Er was 1 
radius (nr. 69) met nog 5° dorsaal angulatie, maar 2 jaar en 10  maanden 
daarvoor was er na verwijderen van het gips 28 o angulatie, een cor­
rectie dus van 23 ° . De leeftijd van dit patiënt je was 5 jaar. Het andere 
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patiëntje (nr. 1 2 1),  7 jaar oud, had een correctie van 1 5° dorsaal naar 
2° dorsaal in 7 maanden. Ook een volair angulatie van 10° bleek bij 
een kind (nr. 28) van 6 jaar na 3 jaar en 7 maanden volledig gecorri­
geerd te zijn. Bij deze serie was ook een kind (Nr. 6) van 1 1  jaar, waarbij 
een dorsale auguiatie bestond van 10° toen de arm uit het gips kwam, 
doch waarbij na 3 jaar en 1 1  maanden op de controlefoto niets meer 
was te zien. 
Samenvatting. Bij de torusfractuur van de radius in dit gebied zijn 
aanzienlijke auguiaties tussen de 20° en 25 , bij kinderen jonger dan 8 
jaar, acceptabel, terwijl men bij de ouderen zeker auguiaties van 1 0° 
mag accepteren. Hierdoor kan men stellen, dat de torusfractuur van de 
distale onderarm een fractuur is met weinig problemen. In het gips zal 
een gereponeerde fractuur weer een dislocatie kunnen krijgen, maar 
deze zal zich, als de bovengenoemde grenzen niet worden overschreden, 
binnen enkele jaren weer corrigeren. Als men na de immobilisatieperio­
de geconfronteerd wordt met een angulatiestand, zal m<!n een af­
wachtende houding moeten aannemen. 
D e  g r e e n s t i c k f r a c t u u r  
De greenstickfractuur in het onderste 1 /3 gedeelte is een vrij frequent 
voorkomende fractuur. Totaal waren er 20 fracturen van dit type, 
maar omdat één patiëntje een refractuur heeft gekregen die van het 
complete type was, komen 19 fracturen in aanmerking om bewerkt te 
worden voor het na-onderzoek. Genoemde refractuur werd bij het na­
onderzoek gerekend tot de complete fracturen. 
De verdeling over jongens en meisjes bij deze fractuur was: 1 0  jon­
gens en 9 meisjes. De leeftijden varieerden van 2 tot 1 3  jaar, een ge­
middelde van 7,8 jaar. 
Dislocatie. De dislocatie bij deze fractuur was groter dan bij de torus­
fractuur. De dislocatievorm is een auguiatie naar dorsaal of volair. Ook 
hier bleek dat de radius en de ulna hetzij naar dorsaal, hetzij naar volair 
disloceren. De fractuur was 1 1  keer naar dorsaal en 6 keer naar volair 
gedisloceerd, terwijl bij twee fracturen de oorspronkelijke foto niet te 
achterhalen was. Behalve deze auguiatie bestond er ook dislocatie naar 
de ulnaire of radiaire zijde, hetgeen vooral voorkwam bij fracturen met 
een grote angulatie. Er trad 4 maal een ulnaire en 4 maal een radiaire 
deviatie op. Bij de repositie heeft deze dislocatie vorm geen moeilijk­
heden gegeven. 
De ernst van de dislocatie van radius en ulna was hier wel verschil­
lend, al had niet altijd de radius de grootste dislocatie. De dorsale dis­
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De dorsale dislocatie van de ulna was gemiddeld 2 1 , 1 °, variërend van 
1 2" -65° . De volaire dislocatie van de radius bedroeg gemiddeld 1 6, 7o , 
variërend van 5°-40°, die van de ulna gemiddeld 9,5 °, variërend van 
8°-24 ° . Ook hier stond de dislocatie van de radius op de voorgrond. 
Bovendien bleek uit de standen na de repositie - indien er geen ana­
tomische repositie was bereikt - dat de radius nog de grootste angula­
tie vertoonde. Voor de beoordeling van het resultaat van de repositie 
werd daarom alleen de stand van de radius genomen. 
Repositie. De fractuur werd 17 keer gereponeerd, terwijl 2 fracturen 
met een geringe volaire angulatie van 6° en 8° niet werden gereponeerd. 
1 1  fracturen werden zonder anaesthesie behandeld, 5 fracturen onder 
locale anaesthesie, terwijl bij 1 fractuur niet achterhaald kon worden op 
welke wijze deze werd gereponeerd. 
De repositie gaf bij alle fracturen een verbetering van de stand, er 
bleef maximaal 1 2° dorsale angulatie en 1 3° volaire angulatie bestaan. 








2 1 1  
wel repositie 
L.A . N. onbekend 
5 1 
(Z.A. = zonder anaesthesie; L.A. = locale anaesthesie; N = narcose). 
Immobilisatie. Na de repositie werd in de meeste gevallen een lang 
gipsverband aangelegd, alleen 2 kinderen kregen een korte gipsspalk. 
Bij 1 patiëntje werd een primair circulair gips aangelegd en éénmaal 
werd de spalk niet circulair versterkt. De tijd van het circulair verster­
ken van het gipsverband varieerde van 1-14 dagen na het primaire 
gips, gemiddeld ongeveer 4 dagen. 
Ook bij deze fracturen bleek tijdens de gipsimmobilisatie een toe­
name van de dislocatie te ontstaan of een redislocatie. Op één fractuur 
na ontstond de dislocatie weer naar de kant van de oorspronkelijke 
stand. Bij deze fractuur was er na de repositie een anatomische stand, 
doch na de immobilisatieperiode was een angulatie naar volair ont­
staan van 1 3 ° . De oorspronkelijke stand was 30° naar dorsaal. Tijdens 
de repositie was de incomplete fractuur compleet gemaakt. 
Hieronder volgt een vergelijking van het aantal dagen van het circu­
lair versterken en het aantal graden van redislocatie. 
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1 dag toename 6 graden D7 - D 1 3  
1 dag toename 0 graden A - A  
1 dag toename 0 graden D8 - D8 
1 dag toename 0 graden A - A  
1 dag toename 0 graden A - A  
2 dagen toename 9 graden D l O  - D 1 9  
2 dagen toename 1 3  graden A - V I 3  
2 dagen toename 1 graad D7 - D8 
3 dagen toename 0 graden D7 - D6 
8 dagen toename 1 graad D6 - D7 
1 0  dagen toename 2 graden V 1 3  - V 1 5  
1 4  dagen toename 0 graden D 1 2  - D I 2  
(A = anatomisch; D = dorsaal; V = volair). 
Bij 7 kinderen werd na het verwijderen van het gips geen foto ge­
maakt. Uit bovenstaand overzichtje blijkt, dat ook hier geen correlatie 
bestaat tussen het tijdstip van het circulair versterken en de mate van 
opgetreden redislocatie. Een verband tussen de stand na de repositie 
en de toename van de angolatie lijkt hier niet te bestaan. 
De immobilisatietijd varieerde bij deze fractuur van 2 1;2  -7 weken, 
met een gemiddelde van bijna 5 weken. 
Het na-onderzoek. Het na-onderzoek bij deze fracturen werd ver­
richt, variërend van 1 jaar en 6 maanden tot 4 jaar, gemiddeld 2 jaar 
en ruim 9 maanden. 
Bij 1 patiëntje (Nr. 85) bleek er functioneel nog 10° pronatiebeper­
king te bestaan en 5 °  flexiebeperking in de elleboog. Op de gemaakte 
röntgenfoto was echter geen verschil te zien tussen de linker en rechter 
arm, terwijl er na de immobilisatieperiode nog 1 2  ° dorsale angolatie 
aan de radius bestond. De oorzaak van het slechte resultaat moet dus 
gezocht worden in de weke delen. Subjectief werd van deze pronatie­
beperking geen hinder ondervonden. Het na-onderzoek bij dit patiëntje 
vond plaats 2 jaar en 6 maanden na de fractuur. 
De correctie van angolatie was bij dit fractuurtype groot. De maxi­
male correctie bedroeg bij een kind van 7 jaar in 4 jaar tijds 1 9° 
dorsaal. Een maximale volair dislocatie van 1 5 ° bleek in 1 jaar en 7 
maanden gecorrigeerd bij een kind van 1 1  jaar. 
Op de röntgenfoto was bij 2 kinderen nog een geringe dorsaal 
angolatie te zien van 3 ° en 2 °, terwijl dit functioneel geen stoornissen 
gaf. Deze angolaties bestonden nog 3 jaar en 1 maand na de fractuur 
bij een 1 0-jarig kind en 2 jaar en 5 maanden bij een 1 3-jarig kind, ter­
wijl de correctie in die periode al respectievelijk 1 0° en 6° was geweest. 
Bij deze incomplete fracturen is, evenals bij de torusfracturen, een 
correctie van een aanzienlijke angolatie mogelijk. 
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Samenvatting. Gezien het resultaat, dat van de 1 9  fracturen slechts 
1 fractuur nog een geringe pronatie- en flexiebeperking in de elleboog 
had, lijkt ook dit fractuurtype weinig problem;;:n met zich mee te 
brengen. 
De repositie is lang niet altijd anatomisch geweest, terwijl bovendien, 
als dit wel het geval was, weer reangulatie in het gips kon ontstaan. 
De spontane correctie bleek hier groot te zijn, angulaties van 1 9° 
dorsaal en 1 5 ° volair waren na verloop van tijd geheel verdwenen. 
c. De complete fracturen. 
Bij de complete fractuur is er een fractuur van het gehele bot, hetzij 
van de radius, hetzij van de ulna. 
In dit onderzoek bleek het relatief een frequent voorkomende frac­
tuur te zijn, die bij 24 kinderen optrad. Eén fractuur (Nr. 93a) was een 
refractuur van 1 962, toentertijd een incomplete fractuur, nu een com­
plete fractuur op dezelfde plaats. 
De verhouding tussen jongens en meisjes was bij dit type 1 6  : 8 .  De 
leeftijd liep van 5-14 jaar, met een gemiddelde van 8,5 jaar. 
Dislocatie. De fractuur van de radius bleek 2 1  maal compleet te 
zijn en 3 maal een greenstick. De ulnafractuur was daarentegen 10 maal 
compleet en 14 maal incompleet, greenstick of soms torustype. De 
dislocatie was bij 20 kinderen naar dorsaal, bij 2 kinderen was er geen 
angulatie, terwijl het van 2 kinderen niet kon worden nagegaan wegens 
het ontbreken van de eerste foto. Een volaire dislocatie kwam bij dit 
type fractuur niet voor. 
De dorsale dislocatie van de radius varieerde van 3 °-5 1 ° met een 
gemiddelde van bijna 1 8: . De dislocatie van de ulna was minder groot, 
varieerde van 3 °-50° , gemiddeld ruim 1 5 " . De radiaire en ulnaire 
deviatie kwam bij deze fracturen ook voor, maar gaf geen problemen 
bij de repositie. 
Door het compleet zijn van de fractuur was bij de radius of ulna 
in vele gevallen verlies van het botcontact ontstaan, zodat er dislocatie 
ad longitudinem ontstond. Voor de radius bleek dit bij 1 5  fracturen 
het geval, de verkorting varieerde van 5-12 mm, gemiddeld 8,6 mm. 
De ulna was in  mindere mate in deze richting gedisloceerd, n. l .  7 frac­
turen met een verkorting, die varieerde van 3-10 mm, gemiddeld 
6, 1 mm. 
Repositie. Voor de beoordeling van het resultaat van de repositie zal 
gelet worden op de stand van de radius en daarnaast op het botcontact 
van radius en ulna. 
Bij de repositie werd er in de eerste plaats naar gestreefd om de 
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radiusfractuur en de ulnafractuur weer botcontact te geven teneinde 
de verkorting, die bij 1 5  fracturen bestond, weer op te heffen. Daar­
naast werd de angolatie zo goed mogelijk gecorrigeerd. Repositie werd 
bij alle 24 fracturen noodzakelijk geacht. Twee fracturen, waarbij geen 
verkorting bestond, zijn zonder anaesthesie gereponeerd. Eén van deze 
fracturen redisloceerde later. zodat repositie en osteosynthese werd ver­
richt. 17 fracturen werden onder locale anaesthesie behandeld. Bij 7 
kon het resultaat van de repositie niet worden geaccepteerd, zodat deze 
kinderen moesten worden opgenomen voor repositie onder narcose. 
1 fractuur werd gereponeerd onder veneuze anaesthesie; deze fractuur 
was tevens gecompliceerd. Vier kinderen werden opgenomen zonder 
dat er repositie aan was voorafgegaan. Deze fracturen werden direct 
onder narcose gereponeerd. Vier kinderen werden opgenomen nadat de 
fractuur met locale anaesthesie goed gereponeerd was, doch men wilde 
een zo nauwkeurig mogelijke controle van de ingegipste extremiteit 
kunnen uitoefenen. 
Het geheel samenvattend bleken er van de 24 kinderen met dit 
fractuurtype 17 opgenomen te zijn, waarvan 12 kinderen onder narcose 
moesten worden behandeld. 
geen repositie 







1 1 0  
N. 
1 2  
(Z.A. = zonder anaesthesie; V.A. 
thesie, N.  = narcose). 
veneuze anaesthesie; L.A. locale anaes-
De repositie onder narcose was niet altijd succesvol. Bij één kind 
(Nr. 93a) met een refractuur bleek de fractuur instabiel te zijn.  Daar­
om werd osteosynthese met een Shermanplaat gedaan. Verder waren 
er nog 3 fracturen, waarbij het niet gelukte om een acceptabele re­
positie te verkrijgen; deze werden bloedig gereponeerd. Bij 2 fracturen 
werden de radiusfragmenten op elkaar gezet, waarna de fractuur vol­
doende stabiel bleek te zijn. Bij de derde fractuur waren de ulna frag­
menten gedisloceerd met 0,5 cm verkorting; deze werden bloedig ge­
reponeerd. De radiusfragmenten hadden bij deze fractuur wel bot­
contact. 
Zoals reeds vermeld werd er bij de repositie naar gestreefd het bot­
contact te herstellen. Bekijkt men nu het resultaat van de repositie dan 
blijkt het volgende: 
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50% tot 1 00% . Dit botcontact bleef tijdens de immobilisatie­
periode behouden, behalve bij de vermelde refractuur nr. 93a, 
waarbij om deze reden een osteosynthese werd verricht. De an­
gulaties naar dorsaal, die bleven bestaan, varieerden van 2°- 1 3° 
en éénmaal ontstond er een volair angulatie van 5 ° . De gemid­
delde dorsale angulatie bedroeg 7° . 
2. de u/na verkreeg, op 2 uitzonderingen na, altijd botcontact, één­
maal echter door middel van een bloedige repositie (Nr. 82). 
Het botcontact varieerde van 75 % tot 100$1: . Bij 1 fractuur (nr. 
8) bleef echter een verkorting van JA cm bestaan, bij de andere 
(Nr. 2 1) een verkorting van Y2 cm. In 3 gevallen bleef een an­
gulatie bestaan, 2 maal naar dorsaal, resp. 1 Û0 en 1 1  ° en 1 maal 
naar volair van 5° . 
Immobilisatie. Bij alle kinderen werd bij dit type fractuur een lang 
gipsverband aangelegd; dit gebeurde bij 2 1  kinderen in de vorm van 
een gipsspalk, terwijl 3 kinderen direct een circulair gips werd gegeven. 
De gipsspalk werd na 1 - 1 0  dagen circulair versterkt, gemiddeld 3,5 
dagen. 
Een redislocatie gedurende de immobilisatieperiode werd, evenals 
bij de vorige fracturen, ook hier vastgesteld. Een vergelijking met de 
datum van het circulair versterken geeft geen correlatie. Bovendien 
blijkt uit onderstaand overzicht dat bij een anatomische stand toch 
een aanzienlijke dislocatie kan optreden. De redislocatie van de radius 
is hier als maatstaf genomen voor de reangulatie in het gips. 
1 dag toename 4 graden D4 - D8 
1 dag toename 0 graden A - A 
2 dagen toename 0 graden A - A 
2 dagen toename 4 graden A - D4 
2 dagen toename 3 graden A - D3 
2 dagen toename 7 graden D2 - D9 
3 dagen toename 0 graden A - A 
3 dagen toename 35 grad�n A - D35 
4 dagen toename 7 graden D8 - D 1 5  
4 dagen toename 0 graden A - A 
5 dagen toename 0 graden A - A 
5 dagen toename 1 graad D8 - D9 
6 dagen toename 9 graden A - D9 
6 dagen toename 4 graden A - D4 
7 dagen toename 5 graden A - V5 
9 dagen toename 5 graden V5 - V l O  
1 0  dagen toename 1 7  graden D7 - V l O  
1 0  dagen toename 20 graden DO - D20 
(A = anatomisch; D = dorsaal; V = volair). 
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Drie kinderen kregen direct een circulair gips, waarvan bij twee de 
stand onveranderd bleef, terwijl bij één patiëntje (Nr. 1 09) de dislo­
catie toenam van D 1 3 °-D 37° . 
De immobilisatietijd bleek langer te zijn dan bij de voorgaande frac­
turen. De minimale tijd bedroeg 4 weken, de maximale, bij de refrac­
tuur met osteosynthese, was 1 6  weken, gemiddeld bijna 7,5 weken. 
Van de 4 fracturen, die bloedig werden gereponeerd, werd er één 
(Nr. 93a),  de refractuur met osteosynthese, 1 6  weken geïmmobiliseerd, 
terwijl de andere fracturen resp. 6_Y2, 6_Y2 en 8 weken werden geïmmo­
biliseerd, gemiddeld 7 weken. Wanneer men de gemiddelde immobili­
satietijd van de overige complete fracturen berekent, zonder daarbij 
de refractuur te betrekken, die extra lang werd geïmmobiliseerd, dan 
blijkt deze 7 weken te zijn geweest. De fracturen, waarbij een bloedige 
repositie was verricht, werden dus niet langer geïmmobiliseerd, dan de 
overige complete fracturen. 
Het tw-onder:.oek. Het na-onderzoek werd bij deze kinderen verricht 
variërend van 1 jaar en 4 maanden tot 4 jaar na de fractuur, gemiddeld 
2 jaar en 1 0  maanden. 
Het functionele resultaat was bij deze fractuur goed. Alle kinderen 
hadden een normale functie, alleen bij de jongen, die de osteosynthese 
had ondergaan, bestond een omtrekverschil van 2 cm. Subjectief werd 
hiervan geen hinder ondervonden, terwijl er ook geen duidelijk verschil 
in knijpkracht was. 
Röntgenologisch was het resultaat eveneens goed. Bij 2 kinderen 
was op de foto nog een flauwe bocht zichtbaar, éénmaal 5° naar dorsaal 
van de ulna. Bij deze fractuur (Nr. 2 1 )  bestond in het gipsverband nog 
een dislocatie van de ulna van 1 1  ° dorsaal en een verkorting van 5 mm. 
De na-onderzoektijd bedroeg 3 jaar en 7 maanden, terwijl het patiëntje 
8 jaar oud was. Functioneel was er geen afwijking te vinden. Bij het 
andere kind (Nr. 1 09) vertoonde de radius nog een flauwe bocht van 9° 
naar dorsaal en 3 ° naar radiair en de ulna een deviatie naar radiair van 
1 3° . Hier was de na-onderzoektijd 1 jaar en 9 maanden. De stand na 
de gipsimmobilisatie was h ier echter zeer slecht, de angulatie van de 
radius was 37° dorsaal, terwijl de ulna 9 ° naar dorsaal was gebogen. 
Er is in de periode van 1 jaar en 9 maanden dus een correctie van de 
radius opgetreden van 28 ° . De leeftijd van dit kind was 6 jaar. Func­
tioneel was er geen afwijking aan de arm te vinden . 
Samenvatting. De repositie onder locale anaesthesie is bij 7 van de 
1 7  kinderen mislukt, terwijl daarnaast nog 4 kinderen primair zijn 
opgenomen voor behandeling onder narcose. Men kan dus stellen, dat 
deze complete fracturen beter direct onder narcose kunnen worden 
gereponeerd. Vooral de fractuur, waarbij de radius compleet gebroken 
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Fig. 16. Correctie \'all een hoekstand bij een fractuur in het J!ebied van de pols. 
a. De stand van de fractuur na het verwijderen van het gips1•erband. Er bestaat nog een 
hoekstand van ]9° naar dorsaal. Aan de dorsale zijde 1·an de radius is een duidelijk botopbouw­
proces zichtbaar, terwijl aan de 1·olaire zijde een botresorptie p/aatsl'illCit. 
b. De onderarm bij het na-onderzoek 4 jaar later. De hoekstand is gecorrigeerd. Functioneel 
werden bij dit kind (No. 5) geen afwijkingen ge\'OIU!en. 
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was en een dislocatie ad longitudinem vertoonde, bleek de meeste moei­
lijkheden op te leveren. Daar bij deze fracturen gestreefd werd om in  
ieder geval deze dislocatie op  te  heffen, i s  e r  geen oordeel te  vellen 
over het resultaat van het laten bestaan van de verkorting. Aufranc 
( 1965) beschrijft een kind van 8 jaar, waarbij wel een verkorting van 
de radius van 1 cm is blijven bestaan, die na 1 6  maanden een volledige 
functie had. 
Wanneer er een goed botcontact van de radius was bereikt, maar nog 
een verkorting van de ulna was blijven bestaan, dan bleek deze ver­
korting zich bij het na-onderzoek goed te hebben gecorrigeerd. Er lijkt 
dan ook geen indicatie te bestaan om deze ulnafractuur bloedig te re­
poneren. Wèl lijkt het van belang om, indien er een verkorting van 
radius of ulna is, de angulatie zo klein mogelijk te maken. 
Als er na de immobilisatieperiode e;!n angulatie naar dorsaal is blij­
ven bestaan van 25 o -30° , dan is dit geen reden om een refractuur te 
maken om deze abnormale stand te corrigeren. 
Discussie. 
Uit het na-onderzoek van de fracturen in het gebied van de pols 
blijkt, dat de resultaten bij dit type gunstig zijn. De correctiemogelijk­
heden zijn groot, zodat angulaties tot 30° bij jonge kinderen beneden de 
8 jaar geaccepteerd kunnen worden (Fig. 1 6) .  Bij kinderen tussen de 
8-1 4  jaar moet men geen refractuur maken, indien er al consolidatie 
is opgetreden. Röntgenologisch zal er dan misschien niet altijd een vol­
ledige correctie optreden, doch functioneel heeft dit geen consequenties. 
De mogelijkheden tot correctie mogw bij deze fracturen natuurlijk 
geen excuus zijn om geen repositie te verrichten. Men moet trachten 
de stand zo goed mogelijk te krijgen met conservatieve maatregelen. Bij 
de epiphyseolyse, het torus type en de greenstickfractuur zal dit nooit 
moeilijkheden opleveren. De complete fractuur, vooral die van de radius 
met dislocatie ad longitudinem, blijkt meer moeilijkheden te geven. 
Mijns inziens moet men deze fracturen altijd onder narcose reponeren. 
Wanneer geen botcontact van de radiusfragmenten wordt verkregen, 
hetgeen bij spierinterpositie kan voorkomen, dan is bloedige repositie 
van de fractuur aan te bevelen. Het zal zelden noodzakelijk zijn om de 
stand te fixeren door middel van osteosynthese materiaal. De repositie 
bleek, wat de redislocatie ad latus betreft, stabiel te zijn. De immo­
bilisatietijd na deze bloedige repositie is niet langer dan wanneer de 
verkorting zou blijven bestaan. Wanneer men echter deze fractuur niet 
gereponeerd krijgt en men geen bloedige repositie wil doen, dan zou 
het aanbeveling verdienen om door de reeds genoemde banjotractie 
(Blount 1 955) het toenemen van de dislocatie ad longitudinem te ver-
7 1  
hinderen. Een botcontact van de ulna behoeft men niet na te streven als 
dit bij de radius bereikt is. 
B. DE SCHACHTFRACTUREN IN HET MIDDELSTE 1 /3 GEDEELTE (TYPE 2). 
Deze fracturen kwamen minder frequent voor, zoals ook uit de 
literatuur is gebleken. Van de 1 1 3  fracturen behoorden er 29 tot deze 
groep, dat is 25,7o/" . Van dit aantal bleken de meeste incompleet te 
zijn, n.l. 22, terwijl de andere 7 compleet waren. 
a. De incomplete schachtfracturen. 
Deze incomplete fracturen vertoonden een typische greenstickfrac­
tuur van radius en ulna op nagenoeg dezelfde plaats. Eén van de 
kinderen, die dit type fractuur had opgelopen, kreeg 7 weken nadat 
het gips verwijderd was, een refractuur. Dit bleek een complete fractuur 
te zijn, zodat voor de beoordeling van het resultaat deze fractuur tot 
de complete schachtfracturen werd gerekend. Voor bewerking komen 
22 fracturen in aanmerking. 
Het aantal jongens, die deze fractuur hadden opgelopen, bedroeg 
1 3 ,  terwijl er 9 meisjes waren. De leeftijd liep uiteen van 1 -14  jaar, 
met een gemiddelde van 7,6 jaar. 
Dislocatie. De dislocatie van radius en ulna was weer in dezelfde 
richting. 1 7  keer was de dislocatie naar dorsaal, 2 maal naar volair, 
éénmaal was er geen angulatie van de radius, maar wel een volaire 
angulatie van de ulna, terwijl van twee kinderen de oorspronkelijke 
foto niet kon worden achterhaald. 
De dislocatie naar dorsaal van de radius varieerde van 8°-46° , met 
een gemiddelde van 25 ° . De ulna vertoonde dislocatie van 8 °-4 7° , 
gemiddeld 2 1 ,5° . De volair dislocatie van de radius varieerde daaren­
tegen van 0°- 1 0°, met een gemiddelde van 6° , terwijl de ulna gemid­
deld 1 1 °  naar volair was gedisloceerd. 
Een deviatie naar ulnair of radiair was bij deze fracturen in 1 0  ge­
vallen aanwezig. De deviatie van de radius naar ulnair was 7°-2 1 °, 
die van de ulna 6°- 1 7° , terwijl dit voor de deviatie naar radiair resp. 
1 4°-32° en 1 5°-25° bedroeg. De deviatie naar ulnair bleek 8 maal 
voor te komen, die naar radiair 2 maal. Op de repositie bleek deze 
deviatie geen invloed te hebben. 
Repositie. In 20 gevallen werd de fractuur gereponeerd, terwijl bij 
2 fracturen geen repositie werd verricht. De repositie is 1 2  maal zonder 
anaesthesie gedaan, 7 maal met locale anaesthesie en éénmaal onder 
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1 2  7 
(Z.A. = zonder anaesthesie; L.A. = locale anaesthesie; N = narcose). 
N. 
Door de repositie verbeterde de stand bij alle fracturen. De radius 
kwam bij 1 3  fracturen anatomisch, terwijl bij 6 fracturen een geringe 
angulatie bleef bestaan, maximaal g o naar dorsaal. De ulna kwam bij 
1 3  fracturen anatomisch, terwijl bij 5 fracturen e�n angulatie bleef be­
staan en bij 1 fractuur een botcontactverlies was opgetreden, omdat de 
fractuur compleet was geworden bij de repositie. Maximaal was de 
ulna-angulatie 11 naar volair en g o naar dorsaal. Van één fractuur 
ontbreekt de controlefoto na de repositie. 
Over het algemeen is er dus een goed resultaat van een repositie te 
verwachten. 
Van de twee fracturen (Nrs. 90 en 95), die niet werden gereponeerd, 
vertoonde Nr. 90 in het gips een volair dislocatie van de radius van 1 0° 
en van de ulna van 1 5 °, terwijl bij Nr. 95 radius en ulna 1 3 ° en 9° 
naar dorsaal gedisloceerd stonden. Van de arm met de volaire dis­
locatie zal later blijken dat deze een slechte correctie heeft ondergaan. 
Immobilisatie. Bij dit fractuurtype werd zonder uitzondering een 
lang gips aangelegd. Ook dit gipsverband werd eerst aangebracht als 
spalk en nadien circulair versterkt. De tijd, die verstreek tussen het 
aanleggen van het gips en het circulair versterken, bedroeg bij deze 
fracturen 1 -9 dagen, gemiddeld ruim 3 dagen. 
Na het verwijderen van het gips werd lang niet altijd een röntgenfoto 
gemaakt, zodat de redislocatie in het gips niet in alle gevallen kon 
worden vastgesteld. Bij 9 kinderen werd geen foto gemaakt, bij de 
andere 1 3  wel. Omdat één foto van na de repositie ontbrak, kon de 
redislocatie bij 12 kinderen beoordeeld worden. 
1 dag toename 0 graden D5 - D5 
1 dag toename 0 graden A - A 
1 dag toename 0 graden A - A 
1 dag toename 3 graden og - D l l  
3 dagen toename 2 graden V l O  - V 1 2  
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Fig. I 7. Correctie l'an een hoekstand bij een sc/wchtfracfllur. 
a. De stand mn de fracfllur na het \'erll'ijderen I'G/1 lret gipsl"erl>aml. De hoekstand van de 
radius bedraagt / 1 ° naar dorsaal. Vooral cwn de concave zijde \'an de radius is een duide/ij/..e 
periosw/e been vorming te zien. 
4 dagen toename 9 graden 05 - 0 1 4  
4 dagen toename 0 graden A - A 
5 dagen toename 0 graden A - A 
6 dagen toename 0 graden A - A 
8 dagen toename 0 graden 03 - A 
8 dagen toename 6 graden A - V6 
(A = anatomisch; D = dorsaal;  V = volair). 
Het tijdstip van circulair versterken heeft ook hier ge�n invloed op 
de redislocatie. Een anatomische repositiestand is geen garantie tegen 
de redislocatie in het gips. 
De immobilisatietijd varieerde van 3 �-8 Y2 week, met een gemid­
delde van bijna 5 Y2 week. 
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b. De onderarm bij het na-onderzoek 1 jaar en 4 mamuien later. De hoekstand is gecorrigeerd. 
Functioneel werden bij dit kind (No. 137) geen afwijkingen gevonden. 
Het na-onderzoek. Het na-onderzoek werd bij dit fractuurtype ver­
richt in een periode van 1 jaar tot 3 jaar en 1 1  maanden na de fractuur, 
met een gemiddelde van 2 jaar en ruim 6 maanden. 
Functioneel bleken er bij het na-onderzoek geen afwijkingen te be­
staan, terwijl er ook subjectief geen slecht resultaat was. 
Het röntgenologisch beeld was bij twee fracturen abnormaal. Eén 
fractuur (Nr. 25) vertoonde na de verwijdering van het gips een 
angulatie van 1 4  ° naar dorsaal. De foto, die 3 jaar en 7 maanden 
later genomen werd, liet nog een angulatie van 2 ° naar dorsaal zien. 
Het betrof de onderarm van een jongen van 1 1  jaar. De andere frac­
tuur, Nr. 90, werd al eerder genoemd. Hierbij bestond een volaire 
dislocatie van zowel radius als ulna van aanvankelijk 8 ° en 1 1 °. Deze 
fractuur werd niet gereponeerd, doch vertoonde in het gips een toe­
neming van de dislocatie van 1 2  en 20° naar volair. Het betrof hier 
een meisje van 3 jaar. Twee jaar en 5 maanden later werd het na-on-
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derzoek verricht, waarbij de radius een normaal aspect vertoonde, de 
ulna nog een volair dislocatie van 1 1  o . Er was daarentegen een jongen 
van 4 jaar, waarvan de radius na de gipsimmobilisatie 1 1  o naar dorsaal 
stond gedisloceerd, doch bij wie 1 jaar en 4 maanden later een volledige 
correctie had plaatsgevonden. 
Samenvatting. Uit dit onderzoek blijkt, dat men bij de repositie moet 
trachten een zo goed mogelijke stand te verkrijgen. Wanneer men een 
angulatiestand zonder repositiepoging accepteert, bestaat er gevaar 
van toename van de angulatie, die een consolidatie van de fractuur 
geeft in een onaanvaardbare stand. Men zal door eenvoudige repositie 
er meestal in slagen een anatomische stand te verkrijgen. 
In sommige gevallen zal echter een geringe angulatiestand blijven 
bestaan. In dit gebied zijn zeker correcties van hoekstanden mogelijk 
(Fig. 1 7) .  Maximaal werd bij deze groep in 2 jaar en 4 maanden tijds 
een 1 3° dorsaal auguiatie gecorrigeerd bij een 5-jarig meisje. Grotere 
auguiaties kunnen, als nog geen consolidatie is opgetreden, in dit gebied 
niet geaccepteerd worden. 
De repositie van dit fractuurtype zal geen ernstige moeilijkheden 
opleveren als deze zonder anaesthesie wordt verricht. Repositie onder 
narcose lijkt niet nodig. 
b. De complete schachtfracturen. 
Dit fractuurtype is zeldzamer dan het incomplete type. De radius en 
de ulna zijn nagenoeg op dezelfde hoogte gebroken en er is een fractuur 
van het gehele bot. Als de radius of de ulna alleen was gebroken, werd 
de fractuur ook tot de complete schachtfracturen gerekend. 
Het aantal complete fracturen, op deze wijze beschouwd, bedroeg in 
dit onderzoek 7. Eén hiervan was ontstaan als refractuur na een in­
complete fractuur. In het hoofdstuk over de refracturen zal deze nader 
worden besproken. 
De leeftijd varieerde van 7- 1 1  jaar, gemiddeld 9, 1 jaar. De verdeling 
over jongens en meisjes was 4 : 3 .  
Dislocatie. De radiusfractuur bleek in alle gevallen compleet te zijn, 
de ulna 3 maal compleet en 4 maal als greenstick. De dislocatie van 
radius en ulna was ook steeds naar dezelfde kant, of naar dorsaal of 
naar volair. Twee oorspronkelijke foto's ontbraken bij dit fractuurtype. 
De dislocatie van de radius varieerde van 1 5°-28 ° en van de ulna 
van 0°-39°, gemiddeld respectievelijk 20,6° en 2 1 ,6 " . De deviatie, die 
er bestond, was bij deze fracturen naar ulnair; de radius deviatie va-
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rieerde van 5°-27°, gemiddeld 8 · , de ulna van 5 "- 1 8 ", gemiddeld 8,8 ° . 
De deviatie bleek geen invloed te hebben op de repositie. 
Repositie. Het bleek bij alle 7 fracturen noodzakelijk repositie te 
verrichten. Tweemaal werd geen anaesthesie gegeven, terwijl twee re­
posities onder locale anaesthesie werden verricht. Eén hiervan moest 
later onder narcose worden gereponeerd. De andere 3 reposities werden 
onder narcose gedaan, zodat dus totaal 4 fracturen van de 7 onder 






geen repositie wel repositie 
Z.A .  L.A . N. 
2 1 4 
(Z.A. = zonder anaesthesie; L.A. = locale anaesthesie; N = narcose). 
Bij de repositie werd ernaar gestreefd het botcontact zo goed mo­
gelijk te herstellen, zodat door vcrhaking van de fractuurfragmenten 
er een zekere stabiliteit ontstond. De repositie gaf bij alle fracturen een 
vcrbetering van de stand, maar éénmaal werd deze stand als onvol­
doende beoordeeld. Deze fractuur werd daarom bloedig gereponeerd 
en door middel van een ostcosynthesc gefixeerd (Nr. 58). 
Bekijkt men de dislocatie van de radius en de ulna apart, dan komt 
men tot het volgende overzicht: 
de radius: na de repositie varieerde de dorsale dislocatie van 0°- 1 3  o , 
met een gemiddelde van 4, 7°. Bij 6 van de 7 fracturen werd wel de 
dislocatie ad longitudincm opgeheven, doch er bleef een dislocatie 
ad Jatus bestaan; het botcontact bij deze fracturen varieerde van 
20o/o-75 o/o .  Eénmaal werd de radiusfractuur anatomisch gerepo­
neerd; dit was echter c�n bloedige repositie (Nr. 58). D::: repositie 
van de radius bleek dus veel moeilijkheden op te leveren, hetgeen 
men ook kan verwachten, omdat de radius in alle gevallen compleet 
gefracturecrd was. 
de u/na: deze was minder ernstig gefracturecrd en de repositie heeft 
dan ook minder moeilijkheden opgeleverd. De ulna kwam 3 maal in 
een anatomische repositiestand, 1 maal bij een osteosynthcse en 2 
maal bij een incomplete fractuur. De angulatie die was blijven be­
staan, bleek veel minder ernstig. Vier fracturen waren niet anato­
misch gereponeerd. Er was respectievelijk 5 ° en 7 °  dorsale dislocatie 
en bij 1 fractuur bestond nog een volairc angulatie van 6° en 60% 
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botcontact Bij 1 ulna fractuur was het botcontact 75%,  daarnaast 
was er e�n ulnaire deviatie van 5 ontstaan. De repositie van de ulna 
bleek dus bij dit fractuurtype op minder moeilijkheden te stuiten 
dan die van de radiusfractuur. 
Immobilisatie. Ook bij deze fracturen werd een lang gipsverband 
<:angelegd. Bij het osteosynthese patiëntje w�rd een circulair gips aan­
gelegd, dat direct werd opengesneden. Eén patiëntje kreeg een primair 
circulair gipsverband, terwijl bij de andere 5 fracturen een spalk werd 
aangebracht, die gemiddeld 3,8 dagen later circulair werd versterkt. 
Een redislocatie in het gips werd hier eveneens vastgesteld. 
De toename van de angulatie van de radius in het gipsverband was 






circulair opengesneden gips 
(A = anatomisch; D = dorsaal). 
toename 0 grad�n D8 - D8 
toename 6 graden D7 - D l 3  
toename 0 graden A - A 
toename 2 graden D5 - D7 
toename 6 graden D l 3  - 0 1 9  
toename 5 graden A - D5 
(de radius was alleen verhaakt, 
de ulna was gefixeerd met een 4-schroefs 
Shermanplaat.) 
De gipsimmobilisatietijd van deze fracturen was van 6- 1 2  weken, 
gemiddeld bijna 8 weken. De dislocatie na het verwijderen van het 
gips was: 
De radiusdislocatie varieerde van 5° tot 19° dorsale angulatie. Dit 
kwam bij 5 fracturen voor. Eén fractuur vertoonde een goede as­
richting, maar hier bedroeg het botcontact slechts 50% . Van één 
fractuur ontbrak de foto na het verwijderen van het gips. 
De ulnadislocatie was bij 3 fracturen naar volair, variërend van 5°-
1 2  o . Twee fracturen vertoonden een dorsale angulatie van 2 o en 3 ° . 
De fractuur, die gefixeerd was met een 4-schroefs Shermanplaat, 
was anatomisch blijven staan. 
Het na-onderzoek. De tijd die was verlopen tussen het tijdstip van 
de fractuur en het na-onderzoek wisselde van 1 jaar en 7 maanden 
tot 4 jaar, met een gemiddelde van 2 jaar en ruim 4 maanden. 
Bij de beschouwing van de resultaten van dit fractuurtype bleek, 
indien men het functionele resultaat als maatstaf nam, dat van de 7 
fracturen 3 een volledige functie hadden. Bij deze 3 fracturen bleek 
één foto volkomen normaal te zijn, terwijl de andere twee nog een 
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afwijking lieten zien. Eénmaal een dorsale angulatie van 9 ° en éénmaal 
een dorsale angulatie van de radius van 5 ° en een volaire angulatie van 
6° van de ulna. Een functioneel goed resultaat kwam dus niet altijd 
overeen met een röntgenologisch goed resultaat. 
De functioneel slechte resultaten vertoonden echter op de röntgen­
foto wel afwijkingen. Een beschrijving van deze 4 fracturen volgt hier­
onder: 
Nr. 1 4. Een jongen van 1 1  jaar, bij wie mogelijk bij de behandeling van de 
onderarmfractuur een letsel van het radiuskopje is miskend. Op de 
controlefoto bij het na-onderzoek werd een sterk misvormd capitulum 
radii gevonden. Functioneel bestond er een supinatiebeperking van 1 0", 
met daarnaast een flexie- en extensiebeperking van de elleboog van 
beide 5 , terwijl bovendien de radius en ulna ongeveer 1 )/z cm korter 
waren. Subjectief werden van deze functiebeperking ook klachten 
ondervonden. De oorzaak van het slechte resultaat moet gezocht worden 
in het sterk misvormde proximale radiusuiteinde. 
Nr. 58. Een jongen van 7 jaar, bij wie een osteosynthese van de ulna werd 
verricht, terwijl de radius alleen bloedig werd gereponeerd zonder 
osteosynthe�e. Functioneel bleek er een pronatiebeperking van 30° en 
een flexiebeperking in de elleboog met een grotere hyperextensie van 
1 0° te zijn. Het röntgenologische beeld vertoonde maar zeer geringe 
afwijkingen, de radius had niet volledig de iets flauw gebogen bocht, 
die volgens J udet ( 1 965) essentieel is voor de pronatie. Het betrof hier 
echter maar een minimale afwijking, zodat waarschijnlijk de adhaesies 
als gevolg van de operatie ook een rol bij deze functiebeperking hebben 
gespeeld. 
Nr. 1 05. Een meisje van 1 1  jaar, bij wie de fractuur eerst onder locale anaesthe­
sie werd gereponeerd. Er bestond toen een minimale angulatie van 
radius en ulna. Het botcontact van de radius bedroeg I 0 % .  Om deze 
reden werd repositie onder narcose nodig geacht. Na de repositie was 
er echter een minder goede stand ontstaan, de radius verkreeg weliswaar 
iets meer botcontact (20% ), maar de angulatie van de radius werd 1 3° 
naar dorsaal, die van de ulna 7° naar dorsaal. Deze stand werd ge­
accepteerd, hetgeen achteraf gezien onjuist is geweest. Een toename 
in het gipsverband veroorzaakte tenslotte een angulatie van de radius 
van 1 9° naar dorsaal. Bij het na-onderzoek 1 jaar en 1 1  maanden later 
bestond er nog een angulatie van 1 2". Indien de stand na de repositie 
onder locale anaesthesie geaccepteerd was, had men een beter resultaat 
mogen verwachten. 
Nr. 1 08.  Een jongen van 8 jaar met een complete fractuur van radius en ulna. 
De repositie geschiedde onder narcose, waarna de stand goed was te 
noemen; een dorsale angulatie van 8° en een botcontact van 50% van 
de radius, de ulna vertoonde een geringe ulnaire deviatie van 5° en 
75 % botcontact. 1 7  dagen na deze repositie vertoonde de controlefoto 
een veel slechtere stand. De radius had nog maar I 0% botcon tact, de 
ui na vertoonde een angulatie van 1 1° naar volair en eveneens 1 0% 
botcontact. Hoewel er sprake van is geweest een correctie onder narcose 
te doen, is dit toch nagelaten. Achteraf gezien is dit een onjuiste gang 
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van zaken geweest, een correctie van de angulatie was in dit stadium 
zeker gelukt. 
De angulaties bleken ook bij deze fracturen gecorrigeerd te worden, 
maar in een langzamer tempo dan bij de distale fracturen. De maximale 
angulatie die gecorrigeerd werd, was een dorsale angulatie van de radius 
van 7° in een interval van 1 jaar en 1 1  maanden (Nr. 1 05). Men kan 
bij deze fracturen dan ook geen grote angulaties accepteren. 
Samenvatting. De fracturen in het midden. die compleet zijn, hebben 
een slechtere prognose dan de andere fracturen. Van de 7 fracturen 
werden 3 fracturen met een goed functioneel resultaat genoteerd, hoe­
wel hierbij röntgenologisch nog slechte resultaten waren. Een redis­
locatie in het gips trad eveneens op. De ontstane angulaties bleken wel 
gecorrigeerd te worden, maar in mindere mate dan bij de fracturen in 
het gebied van de pols. Maximaal werd een dorsale angulatie van 7° 
gecorrigeerd. 
De repositie kan het beste onder narcose word::n uitgevoerd, opdat 
een goed botcontact bereikt wordt. Het resultaat van de osteosynthese, 
waarbij alleen de ulna werd gefixeerd en de radius verhaakt, was slecht. 
C .  DE TYPE 3 FR ACTUR EN. 
Het breuk-niveau van de botten was bij dit type kenmerkend. De ulna 
was ongeveer in het midden gebroken en de radius in het proximale 
I /3 gedeelte. Evans ( 1 949) heeft het ontstaansmechanisme hiervan be­
studeerd. 
In dit onderzoek bleken dit de minst frequent voorkomende fracturen 
te zijn. Bij de 1 1 3  gevallen kwamen er 9 van dit type voor, dat is 8 % .  
a. De incomplete type 3 fracturen. 
Oorspronkelijk waren er 4 incomplete fracturen, doch 1 patiëntje 
kreeg bijna 2 jaar later een refractuur op dezelfde plaats, die compleet 
was. Voor het na-onderzoek bleven dus uiteindelijk 3 incomplete frac­
turen over, alle voorkomende bij jongens, waarvan de leeftijd varieerde 
van 4-1 3  jaar, gemiddeld 7, 7 jaar. 
Dislocatie. De dislocatie was zonder uitzondering naar dorsaal, radius 
en ulna in dezelfde richting. 
De angulatie van de radius was van 1 5  -23 , gemiddeld 20°, de 
angulatie van de ulna van 1 2°- 19° , gemiddeld 1 3 ,6° . Eénmaal was er 
een gecompliceerde fractuur, waarvan het wondje werd geëxcideerd 
en gehecht. 
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Repositie. Repositie bleek bij deze fracturen noodzakelijk. Er werd 
éénmaal een repositie verricht zonder anaesthesie, terwijl tweemaal 






geen repositie wel repositie 
Z.A . L.A . N. 
1 2 
(Z.A. = zonder anaesthesie; L.A. = locale anaesthesie; N = narcose). 
Het resultaat van de repositie was over het algemeen bevredigend. 
De angulatie werd opgeheven bij 2 fracturen, terwijl bij 1 fractuur 
een deviatie naar radiair van 1 0° ontstond, zowel van radius als ulna. 
Bij bestudering van de repositiestanden bleek, dat van de 3 fracturen, 
die incompleet waren, 2 bij de repositie compleet waren gemaakt. Op 
dit gevaar werd reeds gewezen door Judet (I 962). Dat in deze gevallen 
de fractuur compleet geworden was, bleek uit een opgetreden verlies 
van botcontact Bovendien ontstond in het gips éénmaal een redislocatie 
naar volair, terwijl er oorspronkelijk een dorsale angulatie had bestaan. 
Het compleet maken van de fractuur heeft echter geen nadelige ge­
volgen gehad voor het functionele resultaat. 
Immobilisatie. Bij al deze fracturen werd een lange gipsspalk aan­
gelegd, die na 1 dag circulair werd versterkt. De stand van de onder­
arm in het gips werd maar bij één van de fracturen (nr. 66) vermeld. 
Deze werd in supinatie geïmmobiliseerd. Bij de andere 2 fracturen 
werd deze stand niet uitdrukkelijk vermeld. De redislocatie in het gips 
was bij fractuur Nr. 66 wel het minst, maar zekere conclusies over de 
stand van de onderarm mag men hieruit niet trekken. 
In het gips trad wel weer een redislocatie op, éénmaal naar volair, 
terwijl de oorspronkelijke stand naar dorsaal was, en éénmaal naar 
radiair, met een toename van de radiusdeviatie en een vermindering 
van de deviatie van de ulna, en éénmaal naar dorsaal. 
Vergelijkt men alleen de angulatie van de radius met de dag van 
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De immobilisatietijd was 4 1;2  -7 weken, gemiddeld bijna 6 weken. 
Het na-onderzoek. Het na-onderzoek werd verricht van 3 jaar en 2 
maanden tot 3 jaar en 6 maanden na de fractuur, gemiddeld 3 jaar en 
bijna 4 maanden. 
Functioneel bleek het resultaat goed te zijn. Er waren geen kinderen 
die e�n stoornis in de functies van de onderarm hadden. Ook het 
röntgenologische resultaat was goed. De angulatie naar volair van 1 1 " 
was volledig gecorrigeerd, evenals de deviatie naar radiair van 1 6  ° . 
Ook van een dorsale angulatie van ] 0  was niets meer te zien. 
Samenvatting. De na-onderzoekperiode was hier vrij lang, zodat er 
veel tijd geweest is voor spontane correctie van een bestaande angulatie. 
De grootste correctie, die in deze periode had plaatsgevonden, was een 
angulatie naar volair van 1 1 " en één van 7" naar dorsaal. 
De fractuur moet zo goed mogelijk worden gereponeerd, terwijl 
angulaties van 1 1  o volair en 7 " dorsaal zeker geaccepteerd kunnen 
worden. Het compleet maken van de fractuur bij de repositie had geen 
nadelige invloed op het functionele resultaat. 
b. De complete type 3 fracturen. 
Dit bleek een betrekkelijk kleine groep. In deze serie kwamen 6 
fracturen van dit type voor. Eén van deze fracturen was ontstaan uit 
een incomplete type 3 fractuur, die door de refractuur een complete 
fractuur was geworden. Daarnaast was er een meisje met een complete 
fractuur, die voor de tweede maal een fractuur opliep van hetzelfde 
type 24 weken nadat de eerste fractuur uit het gips was gekomen. Het 
na-onderzoek is verricht van de tweede fractuur. Indien alleen de ulna 
of alleen de radius compleet gebroken was, werd de fractuur al com­
pleet genoemd. 
De verhouding tussen jongens en meisjes was bij dit fractuurtype 
3 : 3, terwijl de leeftijd varieerde van 6-1 4  jaar, gemiddeld 9,7 jaar. 
Dislocatie. De radius bleek bij alle fracturen compleet te zijn ge­
broken, terwijl dit bij de ulna 5 maal het geval was; één ulna ver­
toonde een greenstickfractuur. 
Van de 6 fracturen waren er 3, waarbij radius en ulna een angulatie 
naar dezelfde kant hadden. Van de 3 fracturen, die dit n iet ver­
toonden, had één geen angulatie van radius en ulna, doch alleen een 
verlies van botcontact, terwijl bij een andere fractuur de ulna naar 
volair was gedisloceerd en de radius een deviatie naar radiair vertoon­
de en het botcontact had verloren, bij de derde had de ulna alleen 20% 
botcon tact. 
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De radiusangulatie was bij 3 fracturen naar dorsaal en varieerde 
van 1 0°-55°, gemiddeld 29 ° ; bij 1 fractuur trad alleen verlies van bot­
contact op, terwijl bij een andere fractuur een volairdislocatie ontstond. 
Tenslotte was er één fractuur met radiairdeviatie en verlies van bot­
contact. 
De ulna angulatie was bij 2 fracturen naar dorsaal, resp. 47° en 38 °, 
bij 1 fractuur was er geen angulatie, terwijl bij 2 fracturen een volaire 
angulatie bestond van resp. 5° en 1 3" ;  I ulna fractuur vertoonde alleen 
ulnair deviatie. 
Een deviatie naar radiair en ulnair bestond evèneens bij deze frac­
turen. De radiusdeviatie was bij 3 fracturen een deviatie naar radiair, 
bij 1 fractuur naar ulnair. Bij 2 fracturen bestond geen deviatie. De 
ulna deviatie was bij 1 fractuur naar radiair, bij 4 fracturen naar ulnair, 
bij 1 fractuur was geen deviatie. Een bepaald patroon was hierin niet te 
herkennen. Wel leek de deviatie van de radius naar radiair op de voor­
grond te staan, terwijl de ulnadeviatie naar ulnair meer voorkwam. Bij 
de repositie verbeterde de deviatie wel, maar toch bleef bij 4 fracturen 
nog een geringe deviatie bestaan. 
De radiusverkorting, die bij 5 fracturen ontstond, varieerde van 
3 m m- 1 9  mm, gemiddeld 9,4 mm. Eén radiusfractuur was niet ver­
kort, maar had 70o/o botcontact De ulnaverkorting, die bij 3 van 
deze fracturen bestond, varieerde van 4-9 mm, gemiddeld 6,3 mm, 
terwijl de andere 3 fracturen 20){ - 1  OOj( botcontact hadden. 
De radius bleek bij de dislocatie dus het veelvuldigst compleet ge­
broken en de grootste dislocatie ad longitudinem te vertonen. De ulna 
was minder vaak compleet gebroken en gaf ook minder vaak dislocatie 
ad longitudinem te zien. 
Repositie. Repositie was bij alle kinderen noodzakelijk. Tweemaal 
werd een repositie onder locale anaesthesie verricht, maar bij één 
fractuur is dit mislukt, zodat deze fractuur toch onder narcose werd 
gereponeerd. Uiteindelijk werden dus 5 fracturen onder narcose be­






geen repositie wel repositie 
Z.A . L.A . N. 
1 5 
(Z.A. = zonder anaesthesie; LA. = locale anaesthesie; N = narcose). 
Eén kind (Nr. 1 0) onderging een osteosynthese, de fractuur werd 
na repositie gefixeerd met 2 Shermanplaten. De ulna kwam anatomisch, 
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de radius vertoonde nog een angulatie van 1 2  o dorsaal en een bot­
contact van 80% .  Toch is na 3 jaar een goede correctie opgetreden. 
Bij de repositie werd ook hier er naar gestreefd om het botcontact 
van de fractuur te herstellen. Lukte dit niet, dan werd een osteosyn­
these na bloedige repositie noodzakelijk geacht. De reeds genoemde 
fractuur is hier een voorbeeld van. Bij de andere fracturen is dit zonder 
bloedige repositie gelukt. 
Bij de radiusrepositie bleef in 2 gevallen een dorsale angulatie be­
staan, resp. van 3 ° en 1 2° en éénmaal een volaire angulatie van 1 1 ° . 
Het botcontact is op één na bij alle fractur�n volledig hersteld. Alleen 
de fractuur met de osteosynthese had maar 80% botcontact Een de­
viatie bestond nog bij 3 fracturen, variërend van 3 o ulnair - 1 1  • radiair. 
De ulna repositie was bij 2 fracturen anatomisch. Bij 2 fracturen 
kwam nog een volaire angulatie voor van 6° en 1 5 ° . Het botcontact 
was bij 4 fracturen niet 1 00% , n.l .  respectievelijk 60% ,  65 % ,  80% 
en 90% . De deviatie was bij 2 fracturen resp. z o en 5° radiair, en bij 
één fractuur 6 ° ulnair. 
De fractuur, die onder locale anaesthesie werd gereponeerd, had de 
slechtste repositiestand gekregen. Het lijkt dan ook zeker noodzakelijk 
om deze fracturen onder narcose te behandelen. 
Immobilisatie. Het gipsverband bestond uit een lange gipsspalk, die 
circulair werd versterkt, terwijl éénmaal een circulair opengesneden 
gips werd gegeven en éénmaal een primair circulair gips. De stand van 
de onderarm in het gips kon bij deze fracturen niet worden achterhaald, 
omdat het niet uitdrukkelijk op de polikaart of in de status werd ver­
meld. De gevolgen van een middenstand of supinatiestand van de on­
derarm op de redislocatie in het gips zijn daarom niet na te gaan. 
Het circulair versterken vond 4-9 dagen na het aanleggen van de 
spalk plaats, gemiddeld bijna 7 dagen. In het gipsverband is ook hier 
een redislocatie opgetreden: 
4 dagen toename 1 1  graden D3 - D 1 4  
7 dagen toename 1 3  graden V l l  - V24 
9 dag�n toename 0 graden A - A 
circulair toename 5 graden A - V5 
(A - anatomisch; D = dorsaal; V = volair). 
Men mag hier niet spreken van een correlatie tussen het aantal 
graden redislocatie en het aantal dagen, dat verlopen is tussen het 
aanleggen van het gips en het circulair versterken. Daarnaast kan men 
ook niet stellen dat een anatomische repositie minder kans op redis­
locatie geeft. Een redislocatie ad latus et ad longitudinem werd niet 
waargenomen. 
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De duur van de i mmobilisatietijd was van 6-1 5  weken. Omdat bij 
deze serie 2 fracturen waren, die verhoudingsgewijs lang geïmmobili­
seerd werden, ligt het gemiddelde van 8 V2 week vrij hoog. 
Het na-onderzoek. Het na-onderzoek werd bij dit fractuurtype ver­
richt van 1 jaar en 7 maanden tot 3 jaar en 8 maanden na het tijdstip 
van de fractuur. Gemiddeld was dit 2 jaar en ruim 7 maanden. 
Wat de functie betreft waren er bij deze fracturen 3 goede en 3 
slechte resultaten. De goede functionele resultaten bleken niet altijd ook 
een goed röntgenologisch resultaat te hebben. Bij een jongen van 1 4  
jaar (Nr. 1 9) bestond nog een radiusangulatie van 1 1  naar dorsaal en 
een ulnadislocatie van 4° naar volair. Bij de andere 2 functioneel goede 
resultaten was op de röntgenfoto geen afwijking meer te zien. 
De 3 slechte functionele resultaten zullen achtereenvolg�ns bespro­
ken worden: 
Nr. 24a. Een jongen van 6 jaar, bij wie nog een pronatiebeperking van ongeveer 
30• bestond I jaar en 7 maanden na de fractuur. Na het verwijderen 
van het gips was er op de röntgenfoto een dorsale angulatie van onge­
veer 3 te zien met een botcontact van 50% , dat in een ombouwproces 
was. Op de foto, gemaakt na I jaar en 7 maanden, was nog slechts een 
minimale afwijking te zien, waarbij de radius nog niet geheel zijn flauw 
gebogen model terug had. 
Een oorzaak van dit slechte resultaat is moeilijk aan te geven. Het was 
weliswaar een refractuur, maar de immobilisatietijd was betrekkelijk 
kort. Röntgenologisch was er maar een geringe afwijking in de bocht 
van de radius. De na-onderzoekperiode was in dit geval echter niet lang 
( l  jaar en 7 maanden). 
Nr. 56a. Een meisje van 7 jaar met een osteogenesis imperfecta, die een re­
fractuur  had opgelopen. Bij de repositie onder Iocale anaesthesie werd 
een slechte stand geaccepteerd. Een volaire dislocatie van radius en 
ulna van respectievelijk 1 1  o en 15 •, met een radiaire deviatie van 
respectievelijk 1 1  o en 5° .  De fractuur werd na 2 weken röntgenologisch 
gecontroleerd, waarbij de stand onveranderd was gebleven. In de 4e 
week kwam patiëntie terug met een te los zittend gips. Er heeft toen 
geen röntgencontrole van de fractuur plaats gevonden. Na 8 weken 
werd een slechte stand pas vastgesteld, maar er is geen poging gedaan 
om de fractuur te re-reponeren. De stand van de fractuur na 1 5  weken 
gips was 24" volair dislocatie van de radius en 22° radiair deviatie, de 
ulna 23" volair dislocatie en 1 5• radiair deviatie. 
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1 jaar en 8 maanden later waren er nog steeds angulaties aanwezig, 
volair 1 0" en volair 1 2 " angulatie van respectievelijk radius en ulna. De 
radius was hierbij in deze tijd 12• gecorrigeerd, de ulna 1 1 ° . De 
radiusbocht was abnormaal. De pronatie was 1 0" , de supinatie was 30" 
beperkt. De elleboog vertoonde geen hyperextensie. Subjectief was dit 
ook een slecht resultaat. 
De oorzaak van dit slechte resultaat moet men zoeken in het niet 
reponeren in narcose van de fractuur en het accepteren van de slechte 
stand bij de eerste behandeling. 
Fig. 1 8. Correctie van een hoekstand bij een type 3 frac/1/ur. 
a. De stand mn de fractuur lW het verwijderen van het gipsverband. ln dit geval vertoont de 
u/na nog een hoekstand I'Cin /2° naar t•o/air. 
b. De onderarm bij het na-onderzoek 2 jaar en 4 maanden later. De hoekstanel is t•erdwenen, 
terwijl functioneel bij deze patiënt (Nr. 57) geen afwijkingen werden get•omlen. 
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Nr. 57. Een jongen van 1 1  jaar, die bij het oorspronkelijke trauma tevens een 
elleboogsluxatie had opgelopen. De functie van de elleboog bleek na 
2 jaar en 4 maanden nog 1 0° flexie en 1 0• extensie beperkt te zijn. 
De oorzaak van dit slechte resultaat moet gezocht worden in de elle­
boogsluxatie. De röntgenfoto van de onderarm en elleboog waren 
volkomen normaal. 
Rbntgenologisch was er 3 maal een slecht resultaat, dat bij 2 pa­
tiëntjes overeenkwam met een slecht functioneel resultaat. Bij 1 patiënt 
bestond nog een dorsale angulatie van de radius en een volaire angu­
latie van de ulna, terwijl de functie toch normaal was. Deze verkrom­
ming gaf wel een subjectief slecht resultaat. 
Samenvatting. Bij deze fracturen speelt een grotere problematiek 
een rol. De repositie zal onder narcose moeten geschieden, waarbij 
getracht moet worden de dislocatie ad longitudinem op te heffen. De 
radius bleek bij dit fractuurtype, vooral wat betreft deze dislocatie ad 
longitudinem, de meeste dislocatie te vertonen, zodat men bij de re­
positie vooral te maken krijgt met het herstel van het botcontact van 
de radius. Indien dit eenmaal gelukt is en een behoorlijk botcontact 
bereikt is, dan zal de repositiestand stabiel zijn door het zaagtand­
aspect van het fractuurvlak. Een redislocatie ad latus et ad longitudinem 
werd hier niet gezien. 
Een angulatie, die na de repositie blijft bestaan, zal i n  het gips 
veelal groter worden, zodat deze zo nauwkeurig mogelijk gereponeerd 
moet worden. Als een anatomische stand is bereikt, lijkt de redis­
locatie in het gips iets minder groot te zijn. Weliswaar kunnen angu­
laties van + 1 0°-14" gecorrigeerd worden, maar toch duurt dit enige 
jaren (Fig. 1 8) .  Als de gebogen vorm van de radius niet terugkomt, 
blijft een pronatiebeperking bestaan. 
D. A TYPISCHE FRACTUREN. 
Er was bij deze serie slechts 1 van dit type. Op de röntgenfoto was 
de fractuur in het proximale gedeelte van de radius van het torustype 
met 5° angulatie en een fissuur door het proximale gedeelte van de 
ulna. 
Na een immobilisatieperiode van 3 weken in gipsspalk was er vol­
doende consolidatie. 
Het na-onderzoek was zowel functioneel als röntgenologisch goed. 
4. D i s c u s s i e. 
Om een overzicht te krijgen van het totale resultaat is er een onder­
scheid gemaakt tussen functionele en röntgenologische resultaten. Dit is 
gedaan, omdat bleek, dat de functionele en röntgenologische resultaten 
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elkaar niet altijd dekken. Zo kan bij een goed functioneel resultaat op 
de röntgenfoto nog een afwijking te zien zijn. Ook is het voorgekomen 
dat een slecht functioneel resultaat een gering of niet afwijkende foto 
had. Wilson heeft dit eveneens beschreven (Wilson 1 966). 
De functionele resultaten zijn de belangrijkste. Om echter vast te 
kunnen stellen of er werkelijk een goede functie is, moet men wel een 
onderzoek instellen. De vaak geringe functiestoornissen worden niet 
door het kind of de familie opgemerkt en worden bovendien gecamou­
fleerd door de schouderbewegingen. 
De oorzaak van een slecht functioneel resultaat is wellicht bij som­
mige fracturen veroorzaakt door een vroeger trauma of door een bij­
komend letsel. Een elleboogsluxatie en een radiuskopje letsel, die bij 
de onderarmfractuur optraden, zouden oorzaak kunnen zijn van een 
slecht resultaat. Toch werden de kinderen, die een dergelijk trauma 
hadden opgelopen en waarbij slechte functionele resultaten werden 
gevonden, tot de slechte groep gerekend, omdat niet met zekerheid 
is vast te stellen, hoe groot de invloed geweest is van het bijkomende 
trauma. 
Soms bestonden er minimale pronatiestoornissen van 1 0"', welke 
eveneens tot de slechte resultaten werden gerekend. Stoornissen in de 
volair- en dorsaalflexie van de pols kwamen niet voor, evenmin die 
van ab- en adductie in de pols. 
Het door Merle d' Aubigné opgestelde en .door Rodot ( 1 962) be­
schreven schema ter bepaling van de functie van de onderarm geeft een 
grote differentiatie van de verschillende functiestoornissen. De auteur 
onderscheidt: "parfait resultats", "très bons resultats", "bons resultats", 
"assez bons resultats", "resultats passables" en "mauvais resultats", 
waarbij voor elk van de klassificaties een bepaald aantal graden func­
tiebeperking wordt aangegeven. 
Daar echter de functiestoornissen bij de onderarmfracturen van 
kinderen zo gering zijn en men bij de behandeling van juist deze frac­
turen naar een volledige functie moet streven, heeft het mijns inziens 
geen zin een dergelijk uitgebreide onderverdeling van de resultaten te 
maken. Indien men in dit onderzoek het bovengenoemde schema zou 
toepassen, komen alle slecht genoemde resultaten in de groep van 
. ,très bons resultats" en "bons resultats". 
De röntgenologische controle bleek vooral van belang te zijn om 
de correctie van abnormale standen na te gaan. Een vergelijking met 
de gezonde arm bleek van veel nut om kleine angulatie verschillen of 
vormafwijkingen op het spoor te komen. Wanneer er maar enig verschil 
op de röntgenfoto was, tussen getroffen en niet getroffen extremiteit, 
werd dit tot de slechte röntgenologische resultaten gerekend. 
Het subjectieve resultaat bleek van niet veel belang te zijn, alleen 
bij de kinderen met een zichtbare angulatie of uitpuiling werd een 
95 
slecht subjectief oordeel gegeven. Bovendien bleek dit dan het oordeel 
van de vader of moeder te zijn. 
Een echte invaliditeit van een extremiteit werd nooit vastgesteld. 
Fracturen in het gebied 



































9 1 9  
Van de 1 1 3 fracturen bleek dus uiteindelijk, dat bij 9 kinderen een 
slecht functioneel resultaat was bereikt, waarbij opgemerkt moet wor­
den, dat dit veelal minimale functiestoornissen betrof. Röntgenologisch 
was er in veel gevallen nog geen volledige correctie bereikt; totaal waren 
er 1 9  fracturen, die op de röntg.:!nfoto nog afwijkingen vertoonden. 
De fracturen in het onderste 1 I 3 gedeelte bleken de minste problemen 
op te leveren. Vooral de grotere neiging tot correcties van bestaande 
angulaties doet de resultaten van de fracturen in het gebied van de pols 
veel beter worden. De complete fractuur in dit gebied kan door het 
verlies van botcontact nog wel problemen opleveren, maar door een 
goede technische kennis van de repositie bij dit fractuurtype zal het 
bijna altijd mogelijk zijn het botcontact te herstellen. Mocht dit echter 
niet gelukken, dan is bloedige repositie zonder osteosynthese volgens dit 
onderzoek geen gevaarlijke en te veroordelen ingreep. Wel zal men 
deze fractuur onder narcose moeten reponeren. 
De incomplete schacht- en type 3 fracturen leverden we1mg moei­
lijkheden op. Repositie onder narcose was niet noodzakelijk, de resul­
taten waren goed. Wèl zal men er naar moeten streven om de repositie 
zo goed mogelijk te doen. Een angulatie, die na de repositie is blijven 
bestaan, kan tijdens de immobilisatieperiode groter worden, zodat een 
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volledig functioneel herstel lang kan uitblijven. Over het algemeen zal 
deze repositie, zoals uit dit onderzoek blijkt, zonder veel moeite lukken. 
Een compleet maken van de fractuur bleek geen nadelige invloed te 
hebben op het functionele resultaat. 
In dit onderzoek zagen wij de slechtste resultaten bij de complete 
schachtfracturen en de complete type 3 fracturen. 
Men kan zich afvragen, of de resultaten van deze beide typen mis­
schien ongunstig zijn uitgevallen doordat in deze gevallen het tijdsver­
loop tussen het optreden van de fractuur en het na-onderzoek klein 
was. Er zou dan m inder gelegenheid geweest zijn voor correcties dan 
bij een langere periode. Vergelijkt men echter deze na-onderzoek­
periode van de complete schachtfracturen en de complete type 3 frac­
turen, die een slecht resultaat kregen, met de na-onderzoekperiode van 
de fracturen in deze groepen, die een goed resultaat hadden, dan is bij 
statistische toetsing geen argument te vinden voor de veronderstelling 
dat de na-onderzoekperiode van de groep met slechte resultaten korter 
is geweest dan die van de groep met goede resultaten. 
Vervolgens kan men zich afvragen of de leeftijden van de kinderen, 
die complete schachtfracturen en complete type 3 fracturen opliepen, 
hoger liggen dan de leeftijden van de kinderen met de andere fracturen. 
Uit het l iteratuuronderzoek is al gebleken, dat de oudere kinderen min­
der correctie van angulatiestanden ondergaan dan de jongere kinderen. 
Hoewel de gemiddelde leeftijd van deze fractuurtypen respectievelijk 
9,1  en 9,7 jaar was, dus hoger dan het gemiddelde van alle fracturen 
(7,8 jaar), blijkt bij nadere beschouwing van de leeftijdsverdeling sta­
tistisch geen argument aan te voeren ten gunste van de veronderstelling, 
dat de kinderen met deze fractuurtypen ouder zouden zijn. Men kan 
dus stellen dat men bij de behandeling van de onderarmfracturen bij 
kinderen de meeste moeilijkheden kan verwachten bij de complete 
schachtfracturen en de complete type 3 fracturen. 
Opname en repositie onder narcose moet hier als een vereiste voor 
een goede behandeling worden gezien. Een herstel van het botcontact 
zal in de meeste gevallen wel mogelijk blijken te zijn, maar om daarna 
de dislocatie ad axim zowel van radius als ulna volledig gereponeerd te 
krijgen, is een groter probleem. Blijft er echter een angulatie na de re­
positie bestaan, dan kan door redislocatie in het gips, die men bij de 
behandeling van alle onderarmfracturen i n  dit onderzoek terugvindt, 
de angulatie van de fractuur juist zó groot worden, dat de grenzen van 
het aanvaardbare worden overschreden. Vroeg of laat circulair ver­
sterken bleek dit probleem niet op te lossen. Een dagelijks zwachtelen 
van de spalk onder nauwkeurige controle op stuwing is misschien een 
mogelijkheid om dit tegen te gaan. Van belang voor dit probleem is 
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verder - vooral wat deze fractuurtypen betreft - dat ongeveer 3 
weken na het optreden van de fractuur nogmaals een controlefoto 
wordt gemaakt. Een onaanvaardbare stand kan op dat moment nog 
zonder veel moeite worden verbeterd. 
De vraag doet zich voor of bij deze onderarmfracturen nog een voor­
keursleeftijd is voor e.::n bepaald fractuurtype. Er zijn echter bij deze 
reeks 3 fractuurtypen, die zo gering in aantal zijn dat deze statistisch 
gezien geen waarde hebben; met name kunnen de epiphyseolysen, de 
incomplete type 3 fracturen en de atypische fractuur niet voor bewer­
king in aanmerking komen. Bij de andere groepen fracturen is bij 
statistische bewerking geen voorkeursleeftijd voor een bepaald fractuur­
type gevonden (H-toets van Kruskal en Wallis) .  
Bij de  behandeling van de onderarmfracturen i s  over het algemeen 
een conservatief standpunt ingenomen, maar bij enkele fracturen werd 
een operatieve behandeling toegepast. 
De bloedige repositie zonder osteosynthese. Bij enkele fracturen 
werd een bloedige repositie verricht zonder verdere fixatie. Dit betrof 
fracturen in het gebied van de pols, die compleet waren en waarbij 
een onbloedige repositie onvoldoende resultaat had. Door bloedige re­
positie werden de fractuurstukken op elkaar gezet, waarbij door de 
zaagtandconfiguratie van het breukvlak een voldoende stabilisatie werd 
verkregen. Bij de radius werd dit 2 maal gedaan zonder dat complicaties 
zijn opgetreden. Een redislocatie ad longitudinem kwam niet voor. Het 
functionele en röntgenologische resultaat was goed. Bij de ulna werd 
deze procedure éénmaal gevolgd zonder dat een complicatie optrad. Er 
werd een volledige functie en een goed röntgenologisch resultaat be­
reikt. 
Daarnaast waren er echter ook 2 fracturen (Nrs. 8 en 2 1 ), die 
respectievelijk lA en V2 cm verkorting van de ulna hadden i n  het gips 
en waarbij verder geen repositie werd verricht. Op de foto's die bij 
het na-onderzoek werden gemaakt, was van deze verkortingen niets 
meer te zien. Functioneel waren er geen afwijkingen meer te vind�n. 
Een bloedige repositie van de ulna in dit gebied lijkt dan ook niet 
noodzakelijk te zijn. Aufranc ( 1 965) nam ditzelfde ook waar voor de 
radius, maar om de verkorting niet nog groter te doen worden, gebruikte 
hij de z.g. banjotractie. 
De bloedige repositie met osteosynthese. Bij de kinderen van dit 
onderzoek werden weinig osteosynthesen gedaan. De osteosynthesen 
werden verricht met een Shermanplaat (4 gaatjes en 4 schroeven). Erva­
ringen met ander osteosynthese materiaal zijn er in dit onderzoek dan 
ook niet. Totaal werden 4 osteosynthesen verricht. Van deze 4 was er 
echter 1 ,  het reeds beschreven meisje (No. 56a), die 4 weken nadat het 
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osteosynthese materiaal was verwijderd, een refractuur kreeg, die in 
een slechte stand consolideerde. Ter beoordeling van het resultaat van 
de osteosynthesen in dit onderzoek kan deze fractuur daarom niet in 
aanmerking komen. De andere 3 gevallen waren: 
Nr. 93a. Een jongen van 14 jaar met een refractuur van het complete type in 
het onderste 1 /3 gedeelte. Het resultaat was matig. Er bestond atrofie 
van de onderarmmusculatuur, de pro- en supinatie was volledig. Het 
osteosynthese materiaal was 2 jaar na de operatie nog niet verwijderd. 
Nr. 58. Een jongen van 7 jaar met een complete schachtfractuur, die bloedig 
gereponeerd werd en waarbij de ulna alleen met een Shermanplaat werd 
gefixeerd. Bij het na-onderzoek was er echter 30• pronatiebeperking, 
terwijl op de röntgenfoto een geringe abnormale bocht van de radius 
was. 
Nr. 1 0. Een jongen van 10 jaar, die een complete type 3 fractuur had, waarbij 
osteosynthese door middel van Shermanplaten werd gedaan. Hoewel 
geen repositie van de radius werd bereikt, was er na 3 jaar en 8 maan­
den toch een goed functioneel en röntgenologisch resultaat. 
De bloedige repositie met osteosynthese geeft zeker niet altijd een 
functioneel en röntgenologisch goed resultaat. Het weke delen trauma 
en de beschadiging van de interossale ruimte benadelen de functie en 
vooral de pro- en supinatiebewegingen. De indicatie tot osteosynthese 
bij patiënt 93a was het voortdurend redisloceren van de fractuur, terwijl 
bij patiëntjes 5 8 en 1 0  geen repositie kon worden bereikt. 
Vooral als de dislocatie ad longitudinem niet opgeheven kan worden, 
zal de stand zeer instabiel blijven en men mag verwachten dat door 
de redislocatie in het gips de angulatie te groot zal worden. De uitein­
delijke functie zal dan in de meeste gevallen slecht zijn. De patiëntjes, 
waarbij een osteosynthese werd gedaan, moeten dan ook als een nega­
tief geselecteerde groep worden beschouwd. 
De resultaten waren tenslotte volgens de eerder genoemde maat­
staven: 1 goed en 2 slecht. 
Bij het agressiever standpunt moet men dus onderscheid maken 
tussen een bloedige repositie zonder meer en de bloedige repositie met 
osteosynthese. 
Bij de complete fracturen in het gebied van de pols, die men niet 
gesloten kan reponeren - indien men dit tenminste onder narcose 
doet - heeft eenvoudige bloedige repositie onder narcose geen na­
delige invloed op de uiteindelijke functie. De complete schacht- en type 
3 fracturen zijn bijna altijd onbloedig te reponeren, waarbij men als 
het botcontact hersteld is, moet letten op de angulatiestanden. Indien 
deze onbloedige repositie echter niet gelukt, dan mag men verwachten 
dat door het niet herstellen van het botcontact de fractuur zeer instabiel 
zal blijven en angulatie gemakkelijk zal optreden. Dit kan een reden 
zijn om over te gaan tot bloedige repositie. Zou men in dat geval geen 
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fixatie van de fractuur verrichten, dan loopt men wèl de risico's van 
de operatieve behandeling, terwijl het gevaar van reangulatie in het 
gips blijft bestaan. Vooral bij deze fracturen vormt de reangulatie in 
het gips het grote probleem, omdat de correcties van angulaties in deze 
gevallen gering zijn. Een bloedige repositie zonder fixatie is bij deze 
fracturen dan ook te veroordelen. Een fixatie van de fractuur moet er 
vooral op gericht zijn om de reangulatie in het gips zoveel mogelijk 
tegen te gaan. Daar interne fixatie bij kinderen met nog niet gesloten 
epiphysaire schijven gevaar voor groeistoornissen met zich meebrengt, 
lijkt de fixatie met Shermanplaten bij deze kinderbotten voldoende sta­
biliteit te geven. De fracturen, waarbij in dit onderzoek osteosynthese 
is verricht, hebben echter ook niet in alle gevallen een volledige functie 
gekregen, zodat osteosynthese voor een volledige functie geen garantie 
is. Odell ( 1 95 1 )  geeft twee voorbeelden van een zeer slecht resultaat 
bij een operatieve behandeling van onderarmfracturen bij kinderen. 
In de recente literatuur vinden wij ook de mening terug, dat de 
problematiek van de onderarmfracturen bij kinderen vooral gelegen 
is bij de complete schachtfracturen en de type 3 fracturen. Judet ( 1965) 
stelt, hoewel hij dit nergens in de l iteratuur gevonden heeft, dat deze 
fracturen operatief behandeld moeten worden. Deze auteur propageert 
voor deze fracturen de behandeling met de speciaal voor dit doel ver­
vaardigde kinder "fixateur externe". Wilson ( 1966) heeft eveneens spe­
ciaal studie gemaakt van deze fractuurtypen. In het materiaal van deze 
auteur blijken inderdaad ook veel kinderen met restafwijkingen voor 
te komen, hoewel het slechtste resultaat één patiënt betrof, waarbij 
een osteosynthese (met 2 Shermanplaten) was verricht. De auteur komt 
tot de conclusie, dat, gezien het nog vrij hoge percentage (29 % )  rest­
afwijkingen, gezocht moet worden naar een veilige methode, die een 
beter resultaat waarborgt. 
Samenvattend zal men bij kinderen met een onderarmfractuur een 
conservatief standpunt moeten innemen. Alleen bij de complete 
schachtfracturen en de complete type 3 fracturen kan men met deze 
conservatieve behandeling minder goede resultaten verwachten. Een 
bewijs dat osteosynthese in deze gevallen wèl een goed resultaat zal 
geven, komt uit dit onderzoek niet naar voren. Gezien de geringe func­
tionele afwijkingen, die gevonden zijn bij de conservatief behandelde 
fracturen, moet men wel sterke argumenten aanvoeren om de risico's 
van een osteosynthese te lopen. 
5 .  D e c o m p I i c a t i e s v a n d e o n d e r a r m f r  a c t u r e n. 
A .  R EFR AC TUR EN. 
Het typische van de refractuur is, dat deze enige tijd na het verwij­
deren van het gips optreedt en gelocaliseerd is op dezelfde plaats als 
1 00 
de oorspronkelijke fractuur. In het na-onderzoek kwamen ook kin­
deren voor, die op andere plaatsen in het lichaam een fractuur hadden 
gekregen, maar deze werden niet als een refractuur beschouwd. Het 
aantal refracturen in dit onderzoek bedroeg 4: 
Nr. 93 .  Patiënt, een jongen van 14  jaar, had een greensticktype fractuur in  het 
gebied van de pols, waarbij repositie zonder anaesthesie geen moeilijk­
heden gaf. Na de repositie bestond nog 8° dorsale angulatie, die na de 
gipsimmobilisatie nog 5° bedroeg. De fractuur werd 5 !/z week in een 
lang gips geïmmobiliseerd. Na het verwijderen van het gips kon de 
arm normaal worden gebruikt. 1 3  weken later ontstond bij een nieuw 
trauma een refractuur op dezelfde plaats, die van het complete type 
bleek te zijn. Aanvankelijk werd de fractuur zonder anaesthesie gere­
poneerd omdat er geen dislocatie ad longitudinem bestond. Door de 
gladde fractuurvlakken was het niet mogelijk de repositie te onder­
houden. De radius werd daarom bloedig gereponeerd en gefixeerd met 
een Shermanplaat. Daarna kreeg patiënt 1 6  weken een gipsverband. Bij 
het na-onderzoek was de fractuur geconsolideerd in een goede stand. De 
bewegingen van de arm waren goed, alleen was er een omtrekverschil 
door onderontwikkeling van de spieren aan de getroffen onderarm. 
De Shermanplaat was nog niet verwijderd. 
No. 1 19. Patiënt was een jongen van 10 jaar, die een incomplete schachtfractuur 
opliep. Deze werd zonder anaesthesie anatomisch gereponeerd, is ana­
tomisch blijven staan in een lang gips en werd 8 weken geïmmobili­
seerd. Nadien heeft hij de arm normaal gebruikt, maar 7 weken later 
kreeg hij door een adaequaat trauma een refractuur, die compleet bleek 
te zijn. Er was angulatie van de radius en botcontact van 50% , terwijl 
de ulna niet was gedisloceerd. Onder locale anaesthesie werd deze 
fractuur gereponeerd en 1 2  weken in het gips geïmmobiliseerd, waarna 
er nog 7" dorsale angulatie van de radius was en de ulna 8 " naar volair 
bleek te zijn gedisloceerd. Bij het na-onderzoek I jaar en 7 maanden 
later was de functie goed, op de foto was nog 5 °  dorsaal angulatie en 
6 ° volair angulatie te zien. 
No. 24. Patiënt was een jongen van 4 jaar, die een incomplete type 3 fractuur 
had opgelopen. De dorsale angulatie werd anatomisch gereponeerd en 
5Yz week in een lang gips geïmmobiliseerd. Na verwijdering van het 
gips werd er geen foto gemaakt. De extremiteit is normaal gebruikt 
en 1 jaar en 1 1  maanden later ontstond er op dezelfde plaats een com­
plete radiusfractuur met verkorting en een greenstick fractuur van de 
ulna. Deze fractuur werd onder narcose gereponeerd en 8 weken in gips 
geïmmobiliseerd, waarna er nog 3 o dorsaal angulatie en 10°  radiair 
deviatie van de radius bestond. Het na-onderzoek 1 jaar en 7 maanden 
later verricht gaf een pronatiebeperking van 30° en een nog niet her­
stelde pronatiebocht van de radius te zien. 
No. 56. Patiënt was een meisje van 6 jaar met osteogenesis imperfecta, die een 
complete type 3 fractuur had opgelopen, die bovendien nog gecompli­
ceerd was. Deze fractuur werd gereponeerd en gefixeerd met 2 Sherman 
platen. Er was een anatomische repositie bereikt. Na 7 weken werd het 
gipsverband verwijderd, waarbij bleek dat een anatomische stand was 
blijven bestaan. De plaatjes werden 20 weken later verwijderd, waarna 
4 weken later een refractuur ontstond. Deze werd onder locale anaes· 
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thesie gereponeerd en 1 5  weken in een lang gips geïmmobil iseerd, waar­
na een slechte stand en functie bestonden. Het na-onderzoek vond 1 
jaar en 8 maanden na de fractuur plaats. Wat de functie betreft bestond 
er 10" pronatie- en 30" supinatiebeperking, terwijl er 10•  hyperextensie­
beperking van de elleboog was. Interessant is nog dat 3 weken na de 
dag van het na-onderzoek een complete type 3 fractuur van de tot 
dusverre niet getroffen arm optrad. 
Hieronder volgt een overzicht van de opgetreden refracturen: 
1 incomplete fractuur in het 
gebied van de pols 
1 incomplete schachtfractuur 
1 incomplete type 3 fractuur 
1 complete type 3 fractuur 
na 1 3  weken een complete frac­
tuur in het gebied van de pols 
na 7 weken een complete 
schachtfractuur 
na 1 jaar en 1 1  maanden een 
complete type 3 fractuur 
na 24 weken een complete type 
3 fractuur. 
Vergelijken wij het type fractuur met het aantal retracturen dan is 
dit als volgt: 
fracturen in het gebied van de pols 
schachtfracturen 
type 3 fracturen 
1 op 74 
1 op 29 




Retracturen komen bij de type 3 fracturen frequenter voor dan bij 
de fracturen in het gebied van de pols en de schachtfracturen tesamen. 
Bij statistische toetsing blijkt dit een significant verschil te zijn. Deze 
waarneming komt overeen met die uit de literatuur, waarbij vooral in 
het proximale gedeelte van de onderarm meer kans op een refractuur 
bestaat (Wilson 1 966). Estève ( 1 963) beschreef, dat niet alleen op korte 
termijn na het verwijderen van het gips een refractuur optreedt, maar 
dat dit ook na verloop van enige tijd nog mogelijk is. Dit bleek dui­
delijk uit dit onderzoek. De periode varieerde van 7 weken tot 1 jaar 
en 1 1  maanden. Een langere gipsimmobilisatie lijkt dan ook geen zin 
te hebben om een refractuur te voorkomen en men moet de refractuur 
niet beschouwen als het gevolg van een te korte immobilisatietijd van 
de fractuur. Bij revisie van de foto's, die gemaakt werden nadat het 
gips was verwijderd en op grond waarvan verdere gipsimmobilisatie on­
nodig werd geoordeeld, bleek de fractuurspleet nog wel zichtbaar te 
zijn, doch dit was ook het geval bij de fracturen, die later geen retrac­
tuur kregen. 
Men mag echter wel aannemen, hoewel dit niet röntgenologisch ge­
controleerd is, dat bij deze fracturen vóórdat de refractuur ontstond, 
toch een consolidatie was opgetreden. Het trauma, waardoor een re-
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fractuur optrad, was wel zodanig dat een fractuur kon ontstaan en men 
kon deze refractuur geen spontaan fractuur noemen. 
Opvallend was wel, dat de refractuur in alle gevallen een complete 
fractuur bleek te zijn.  Een nadere beschouwing van het fractuurvlak 
geeft hiervoor een verklaring. Er was n.l .  een glad breukvlak en de 
typische zaagtandaspecten van de andere fractuurvlakken ontbraken. 
Kennelijk was er een andere opbouw van de beenbalkjes en lamellen 
van het bot, waar vroeger al een fractuur was geweest. Dit kan samen­
hangen met de repositie van de oorspronkelijke fractuur, die incompleet 
was en waarbij tijdens de repositie de beenbalkjes samengedrukt kunnen 
zijn (Estève 1963). Door het vlakke breukvlak zonder zaagtandjes 
trad een dislocatie ad axim et ad longitudinem gemakkelijk op, zodat 
een complete fractuur ontstond. De fractuur was om dezelfde reden 
niet gemakkelijk te reponeren, terwijl het vooral moeilijk was om de 
repositie te onderhouden. Een redislocatie trad gemakkelijk op en 
vormde soms reden tot operatieve fixatie. Om deze reden werd bij één 
van de refracturen een osteosynthese van de radius gedaan door m iddel 
van een Shermanplaat. 
De waarneming van Wilson, dat vooral de fracturen, die met een 
volaire angulatie van de radius zijn geconsolideerd, gepredisponeerd 
zijn voor een refractuur, komt bij dit onderzoek niet naar voren (Wilson 
1966). Alle oorspronkelijke fracturen waren i n  dit onderzoek naar 
dorsaal gedisloceerd. 
Samenvatting. De oorspronkelijke fracturen waren meestal incom­
plete fracturen, die vrijwel geen moeilijkheden gaven. Een uitzondering 
hierop vormt het laatstgenoemde meisje, die een osteogenesis imper­
fecta had. De refractuur trad na zeer wisselende tijden op. Tijdens de 
repositie werden moeilijkheden ondervonden door het aspect van het 
breukvlak, dat bij deze fracturen niet de zaagtandconfiguratie had. De 
refractuur werd extra lang geïmmobiliseerd. De resultaten waren bij 
twee van de 4 kinderen slecht, waarbij evenwel opgemerkt moet wor­
den dat de na-onderzoekperiode bij deze fracturen betrekkelijk kort 
was, resp. 1 jaar en 7 maanden, en 1 jaar en 8 maanden. 
Totaal aantal onderarmfracturen 1 1 3 
Totaal aantal refracturen 4 (3,5 % )  




Zoals uit de literatuur is gebleken betreft dit meestal de fracturen, 
waarbij door aanprikken van de huid een wond ontstaat, die van de 
1 03 
fractuur een gecompliceerde fractuur maakt. Fracturen met een ernstig 
weke delen letsel kwamen in dit onderzoek niet voor. 
Totaal bleken er 4 gecompliceerde fracturen te zijn, die inderdaad 
door het genoemde aanprikken gecompliceerd waren geraakt. 
Onderstaand worden deze gevallen apart beschreven: 
Nr. 1 09.  Een meisje van 6 jaar met een complete fractuur van het onderste 1 /3 
gedeelte. De fractuur werd onder veneuze anaesthesie gereponeerd. De 
huid was door het radiusfragment aangeprikt en er bestond een mini­
maal wondje, dat niet gehecht werd en zonder complicaties genas. De 
fractuur werd geïmmobiliseerd in een lang circulair gips gedurende 6 
weken en het patiëntie werd klinisch behandeld met antibiotica. In het 
gips trad aanzienlijke redislocatie op, maar bij het na-onderzoek was er 
al een goede correctie. Het functionele resultaat wa goed. terwijl 
röntgenologisch nog een angulatie bestond. 
Nr. 1 4. Een jongen van 1 4  jaar, die een complete schachtfractuur had opge­
lopen. Ook hier bestond een aanprikwond. die geëxcideerd en gehecht 
werd, terwijl het patiëntie met antibiotica werd behandeld. Deze fractuur 
werd de eerste tijd klinisch behandeld. De onder narcose gereponeerde 
fractuur heeft een redelijk goede stand gekregen en behouden. De im­
mobilisatie in lang gips duurde 6),1 week. Het resultaat was slecht 
vanwege een afwijking aan het radiuskopje, die mogelijk bij het oor­
spronkelijke trauma ontstaan was. De complicatie van de fractuur heeft 
hier echter geen rol bij gespeeld. 
Nr. 50. Een jongen van 1 3  jaar. die een type 3 fractuur had opgelopen van het 
incomplete type. De fractuur werd onder locale anaesthesie gereponeerd, 
waarbij de stand goed werd verbeterd. Het aanprikwondje was klein, 
zat aan de volaire zijde, werd geëxcideerd en gehecht. Patiënt werd 
klinisch behandeld met antibiotica. De fractuur werd 7 weken in een 
lang gipsverband geïmmobiliseerd en hoewel een redislocatie van 1 1  • 
naar volair optrad, was het functionele en röntgenologische resultaat 
toch goed. 
Nr. 1 03 .  Een meisje van 1 0  jaar, die een complete type 3 fractuur kreeg. De 
fractuur werd onder narcose gereponeerd, waarbij het wondje werd 
geëxcideerd en gehecht. Patiënte kreeg direct een lang circulair gips 
voor 6 weken en werd de eerste tijd klinisch met antibiotica behandeld. 
De stand, die aanvankelijk goed was, is wel verslechterd, doch bleek bij 
het na-onderzoek gecorrigeerd te zijn. Het functionele en röntgenolo­
gische resultaat was toen goed. 
De indeling per type fractuur ziet er als volgt uit: 
fracturen in het gebied van de pols 
schachtfracturen 
type 3 fracturen 
1 op 74 
1 op 29 




De fracturen van het type 3 bleken een grotere kans te hebben om 
gecompliceerd te raken dan de andere fracturen. 
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Uit het onderzoek komt naar voren dat het gecompliceerd zijn van 
de fractuur geen extra moeilijkheden heeft opgeleverd bij de fractuur­
behandeling. De wonden, die geëxcideerd en gehecht werden, genazen 
zonder infectie. De immobilisatietijden waren niet langer dan de ge­
middelde immobilisatietijd van het betreffende fractuurtype: 
complete fracturen in het 
gebied van de pols 
complete schachtfractur.::n 
immobilisatietijd 
gemiddelde: gecompliceerde fract.: 
7 th weken 6 weken (Nr. 1 09) 
8 weken 6 � 1! weken (Nr. 1 4) 
incomplete type 3 fracturen 6 weken 7 weken (Nr. 50) 
complete type 3 fracturen 8 th weken 6 weken (Nr. 1 03) 
C. VAAT- EN ZENUWLETSELS. 
In het onderzoek zijn bij geen van de fracturen afwijkingen aan de 
arteriën en de nervi vastgesteld. Ook bij het na-onderzoek zijn er geen 
sporen van ei!n dergelijk letsel gevonden. Een Volkmannse contractuur 
werd ook niet aangetroffen. Over het algemeen zullen deze vaat- en 
zenuwletsels voorkomen bij verbrijzeliogsfracturen, welke bij dit on­
derzoek, zoals reeds vermeld, niet aanwezig waren. 
D. BRUGCALLUS. 
Bij het bekijken van alle foto's, die van deze 1 1 3  fracturen zijn 
gemaakt, is er op gelet of brugcallus aanwezig was. Geen van deze foto's 
vertoonde ook maar een spoor van een dergelijke afwijking. De func­
tionele slechte resultaten wat betreft de pro- en supinatiebewegingen 
werden bijna altijd veroorzaakt door een onvoldoende herstel van een 
opgetreden angulatie, maar nooit door een brugcallus. 
E. PSEUDARTHROSIS. 
Van een pseudarthrosis van een fractuur kan men dan pas spreken, 
wanneer de typische aspecten aanwezig zijn van de defectpseudarthrose 
en de bewegingspseudarthrose. Een röntgenfoto, die aan deze kenmer­
ken voldoet, is bij het na-onderzoek niet gevonden. Een echte pseu­
darthrosis komt in dit onderzoek dan ook niet voor. De refractuur doet, 
wat het aspect van het breukvlak betreft, wel even denken aan dat van 
een pseudarthrosis. Het breukvlak is hier immers ook vrij glad, terwijl 
soms bovendien iets botverdichting in dit breukvlak aanwezig is, doch 
de skierotische afsluiting van de mergholte en de verbreding van de 
fractuureinden ontbreken hier. 
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Het voorkomen van een vaat- of zenuwletsel, een brugcallus of een 
pseudarthrosis bij kinderfracturen is zeer zeldzaam. Deze afwijkingen 
werden in dit onderzoek dan ook niet gevonden. Vooral de type 3 
fracturen kunnen door een aanprikwondje gecompliceerd worden. Wan­
neer de wond geëxcideerd en daarna gehecht wordt en bovendien een 
prophylactische behandeling met antibiotica wordt ingesteld, zal dit 
geen invloed hebben op de verdere behandeling van de fractuur, er zal 
met name geen vertraagde consolidatie optreden. 
F .  BIJKOMENDE LETSELS. 
Het aantal kinderen, dat behalve de onderarmfractuur ook nog een 
ander letsel had, was gering. Een ernstige polytraumatisé patiënt of 
een patiënt met een ernstig schedelletsel, kwam in dit onderzoek niet 
voor. 
Er waren 2 kinderen van de 1 1 2 die na-onderzocht zijn, die wel een 
ander letsel hadden, maar dit was gelocaliseerd aan de getroffen extre­
miteit. 
Nr. 14. Een jongen van 1 1  jaar had links een complete gecompliceerde schacht­
fractuur opgelopen en werd met een noodspalkje in de vorm van een 
plankje met veel spijkers naar de polikliniek verwezen. Op de gemaakte 
röntgenfoto was de fractuur duidelijk te zien. Deze werd behandeld 
met repositie onder narcose en gipsverband. De fractuur heeft geen 
moeilijkheden opgeleverd, bij het na-onderzoek was er echter een slechte 
functie. De pronatie was links en rechts gelijk. Links was er echter 1 0" 
supinatiebeperking, terwijl in deze arm ook een beperking van 5 " in 
hyperextensie van de elleboog aanwezig was. Het l inker capitulum 
radii was sterk misvormd. De radius en ulna waren beide 1-1 Yz cm 
korter aan de linker kant. Een trauma na de oorspronkelijke fractuur 
kwam niet uit de anamnese naar voren. Op de eerste foto's valt het 
capitulum radii op de voorachterwaartse opname precies in het gebied 
van de vele spijkertjes, terwijl op de foto's in het gips het kopje niet 
goed te beoordelen is. Mogelijk is de abnormale vorm van het radius­
kopje een gevolg van het trauma, waarbij een letsel ervan miskend is. 
Nr. 57. Een jongen van 1 1  jaar, die een complete type 3 fractuur van de rechter 
onderarm had, maar tevens een luxatio cubiti posterior van dezelfde 
elleboog zonder duidelijke fractuur van het processus coronoideus. On­
der narcose werden de fractuur  en tevens de luxatie gereponeerd. De be­
handeling van de fractuur heeft geen moeilijkheden gegeven. Bij het 
na-onderzoek bleek er functioneel nog een extensiebeperking in de 
elleboog van 10" en een flexiebeperking van 5 " te bestaan. De röntgen­
foto was geheel normaal. 
Daarnaast was er nog een meisje van 1 1  jaar, dat een torusfractuur 
rechts had opgelopen en dat 5 jaar tevoren was behandeld aan de linker 
arm voor een supracondylaire humerusfractuur. Bij het na-onderzoek 
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bleek aan deze linker arm nog een extensiebeperking van 1 0° in  de 
elleboog te zijn.  De flexie en extensie van de getroffen rechter arm 
werd hierbij als normaal beschouwd. 
Uit deze waarnemingen blijkt, dat een vroeger trauma of een bij­
komend letsel van de elleboog of het radiuskopje het functionele re­
sultaat ongunstig kan beïnvloeden. Het is zelfs mogelijk, dat het slechte 
resultaat volledig het gevolg is van dat bijkomende letsel, doch hiervoor 
is het bewijs niet te leveren. 
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H O O F D S T U K  V I I  
SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
Het onderzoek heeft zich uitgestrekt over de onderarmfracturen bij 
1 12 kinderen, in de leeftijden van 0 t/m 1 4  jaar, met een gemiddelde 
leeftijd van 7,8 jaar. Een voorkeursleeftijd voor een bepaald fractuur­
type werd niet gevonden. 
Bij de bestudering werd een van tevoren vastgestelde indeling ge­
volgd, die gebaseerd was op de plaats van de fractuur in de onderarm. 
Uit het onderzoek is gebleken, dat het aantal fracturen in het distale 
gedeelte aanzienlijk groter is dan in het midden en proximale gedeelte. 
In de l iteratuurstudie werd dit eveneens vastgesteld. 
1 .  AETIOLOGIE. 
De toedracht van de val bleek meestal niet met zekerheid te achter­
halen. Het aantal jongens bleek in dit onderzoek groter te zijn dan 
het aantal meisjes, in overeenstemming met de verhoudingen zoals die 
in de l iteratuur werden gevonden. 
2. DISLOCATIE. 
Bij de dislocatie was het belangrijk om onderscheid te maken tuss�n 
de incomplete en de complete fracturen. 
Wat de beoordeling van de resultaten betreft bleek het vooral van 
belang om een indeling te maken tussen de distale fracturen enerzijds 
en de middelste en proximale fracturen anderzijds. 
3. REPOSITIE. 
De behandeling van deze onderarmfracturen heeft over het algemeen 
geen moeilijkheden opgeleverd. Vooral de incomplete fracturen konden 
gemakkelijk zonder anaesthesie worden gereponeerd. Een goed herstel 
van de asrichting bleek bij de distale fracturen van minder belang dan 
bij de andere fracturen. De fracturen met meer moeilijkheden waren de 
complete fracturen . Indien deze gelegen waren in het distale 1 /3 ge­
deelte, bleek door repositie onder narcose een aanvaardbare stand te 
verkrijgen. Locale anaesthesie leek hier minder geschikt. In enkele 
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gevallen is een bloedige repositie gedaan zonder nadelige gevolg-en. 
Een gematigd agressief standpunt, waarbij een onbloedig niet te re­
poneren dislocatie ad longitudinem van de radius bloedig wordt gere­
poneerd zonder fixatie, lijkt bij de behandeling van deze fracturen op 
zijn plaats. Eenzelfde ulnadislocatie in  dit gebied kan men zonder 
verdere repositie accepteren, als de radius wel botcontact heeft gekre­
gen. Een botcontact van 1 00% bleek bij de radiusrepositie niet nood­
zakelijk om een gunstig resultaat te krijgen. Er is een grote mate van 
spontane correcties van slechte botcontacten. 
Fracturen, die als probleemfracturen moeten worden beschouwd, 
bleken de fracturen te zijn van het complete schachttype en de com­
plete type 3 fracturen. Narcose bleek de aangewezen anaesthesie voor 
de repositie van deze fracturen. Hoewel de repositie op zichzelf op 
moeilijkheden kon stuiten, bleek de redislocatie in het gips een groter 
probleem. Men mag daarom stellen dat bij deze fracturen het meestal 
wel zal lukken om het botcontact te herstellen, zij het dan voor een 
klein gedeelte. Om een angulatie geheel te reponeren en daarbij er 
voor te zorgen dat deze niet meer optreedt in het gips, is een groter 
probleem. Osteosynthese door middel van een plaatfixatie zou hiervoor 
een oplossing kunnen zijn, maar de gevaren aan deze ingreep verbon­
den, moeten dan zeer goed tegen het veelal geringe functieverlies, dat 
bij conservatieve behandeling kan ontstaan, worden afgewogen. Bij het 
na-onderzoek kwam vast te staan, dat osteosynthese geen garantie 
vormde voor een volledig functioneel herstel. Een indicatie voor astco­
synthese lijkt er bij de onderarmfracturen van kinderen dan ook niet te 
bestaan. Uitzondering op deze regel vormen echter misschien de enkele 
complete schacht- en complete type 3 fracturen, waarbij het, ondanks 
een herhaalde repositie onder narcose, niet lukt om de dislocatie ad 
longitudinem op te heffen. Slaagt men er in om het botcontact te her­
stellen, dan moet men de asstand van de fractuur zo anatomisch moge­
lijk reponeren. Tijdens de immobilisatieperiode zal bijna altijd reangu­
latie van de fractuur optreden. Door nauwkeurige röntgenologische 
controle komt men deze echter tijdig op het spoor, zodat alsnog re-re­
positie kan en moet volgen. 
Andere fixatiemethoden dan de plaatfixatie werden in dit onderzoek 
niet toegepast. De toepassing van de "fixateur externe" door Judet 
( 1965), voor deze fracturen gebruikt, lijkt een vrij ingrijpende therapie, 
hoewel deze auteur er goede resultaten mee heeft bereikt. 
4. I M MOBI L ISATIE.  
De immobilisatie van de fracturen is altijd in een gipsverband ge­
weest. Dit gipsverband werd meestal aangelegd als spalk, waarna het 
later circulair werd versterkt. De fracturen in het gebied van de pols 
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kregen i n  vele gevallen een korte gipsspalk, maar ondanks deze matige 
i mmobilisatievorm heeft dit toch geen nadelige gevolgen gehad voor 
het functionele resultaat. De schacht- en type 3 fracturen werden altijd 
in een lang gipsverband geïmmobiliseerd. 
Bij een groot aantal fracturen bleek tijdens de immobilisatieperiode 
een toename op te treden van de angulatie. Fracturen, die anatomisch 
werden gereponeerd, bleken soms weer een angulatie te krijgen. Een 
verband met het vroeg of laat circulair versterken van het gips kon 
nergens worden aangetoond. Misschien dat een dagelijks zwachtelen 
van de gipsspalk de reangulatie zou kunnen voorkomen. Aan de andere 
kant bestaat de mogelijkheid dat, vooral bij de incomplete fracturen die 
gereponeerd zijn, door de beginnende callusvorming aan één zijde van 
de fractuur altijd een neiging zal blijven bestaan om te redisloceren. 
5. CORRECTIE VAN ANGULATIES. 
In het na-onderzoek werd, evenals in de literatuur, gevond<:n, dat er 
een aanzienlijke correctie van angulaties kan plaatsvinden. Vooral de 
fracturen in het gebied van de pols bleken zich goed te corrigeren, 
hoekstanden van 25°-30° waren na 2 tot 4 jaar geheel gecorrigeerd. 
Het functionele resultaat was daarbij eveneens goed. Een fractuur in  
dit gebied, die in een slechte stand geconsolideerd is, hetzij door een 
slechte repositie, hetzij door een reangulatïe in het gips, behoeft daarom 
nooit door refracturering gecorrigeerd te worden. De sterke neiging tot 
correcties mag echter geen excuus zijn om niet te reponeren. De natuur 
helpt, vooral bij deze fracturen, de chirurg om e<:n goed resultaat te 
krijgen, maar dit mag geen reden voor de chirurg zijn om de natuur 
niet een handje te helpen. 
De fracturen van de schacht en het type 3 leken een veel minder 
uitgesproken neiging tot correctie te hebben dan de fracturen in het 
gebied van de pols. De maximale correctie bij deze fracturen bleek 1 2° 
te zijn i n  3 jaar en 8 maanden. Het probleem van de reangulatie in  
het gips speelt daarom voornamelijk een rol bij déze fractuurtypen. 
Een onstane reangulatie zal langzaam of onvolledig corrigeren. 
6. COMPLICATIES. 
Een complicatie bij de behandeling van de onderarmfracturen bij 
kinderen bleek de refractuur te zijn. Deze kwam vooral voor in het 
proximale 1 /3 gedeelte. Een refractuur bleek na een groot aantal 
maanden nog te kunnen optreden, zodat men nauwelijks kan verwach­
ten dat een verlenging van de immobilisatietijd het aantal refracturen 
zal doen dalen. Dit zou pleiten voor de theorie van Estève ( 1963), dat 
er met de eerste fractuurrepositie een verandering i n  de botopbouw 
heeft plaatsgevonden, die de structuur van dit bot zwakker maakt. 
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De refractuur bleek steeds van het complete type te zijn, waarschijn­
l i jk veroorzaakt door het gladde aspect van het breukvlak. Om een 
repositiestand te handhaven bleek bij de behandeling een probleem te 
zijn. Er kan in deze gevallen eerder een indicatie voor osteosynthese 
zijn dan bij oorspronkelijk complete fracturen. 
Een gecompliceerde fractuur kwam weinig in dit onderzoek voor. 
De oorzaak was in alle gevallen een aanprikken van de huid door de 
fractuurfragmenten. Na de normale maatregelen van wondexcisie 
hechten en antibiotica deden zich geen moelijkheden voor. Er werd 
geen vertraagde consolidatie gevonden. 
Een vaat- en zenuwletsel werd, evenals een verbrijzelingsfractuur, in 
dit  onderzoek niet gevonden. Pseudarthrose en brugcallus kwamen 
evenmin voor. 
De slechte resultaten, die werden vastgesteld, leken bij enkele kin­
deren veroorzaakt te worden door bijkomende letsels, zoals een radius­
kopje letsel, een elleboogsluxatie, terwij l ook de patiënte met de 
osteogenesis imperfecta in dit licht moet worden gezien. Het is dan 
ook van groot belang om bij het onderzoek aan deze mogelijkheden te 
denken. Op de röntgenfoto moet zowel het elleboogsgewricht als het 
polsgewricht te zien zijn.  
De behandeling van onderarmfracturen bij kinderen moet een con­
servatieve behandeling zijn. Alleen bij de complete fracturen, met name 
die in het midden en proximale gedeelte van de onderarm, bestaat er in 
uitzonderingsgevallen een indicatie voor een operatieve behandeling. 
De operatieve behandeling mag echter nooit de oplossing zijn voor de 
problemen, die ontstaan door het ontbreken van een juiste repositie­
techniek. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS 
The study has dealt with the end results of a fracture of both bones 
of the forearm in 1 1 2 children, their ages varying between 0 and 1 4, 
the average age being 7 .8  years. lt appeared that no particular age 
belonged to any particular type of fracture. 
When studying these cases a previously drawn-up c!assification, based 
on the !ocalisation of the fracture in the forearm, was adhered to. 
The investigation has shown that the number of fractures in the 
distal part of the forearm was considerably higher than fractures in 
the rniddle and proximal part. Literature on the subject had come to 
the same conclusions. 
1 .  AETIOLOGY. 
In most cases one could not say with any certainty in what way the 
fall had happened. In the present study boys outnumbered girls, in  
accordance with the proportions found in literature. 
2. DISLOCATION. 
Regarding the dislocation it appeared to be of special importance to 
distinguish between the incomplete and complete fractures. 
Analysing the final results it was found to be especially important to 
distinguish the distal fractures from the middle and proximal fractures. 
3 .  REDUCTION. 
In general the treatment of these fractures in the forearm has not 
caused any trouble. The incomplete fractures in particular could easily 
be reduced without any anaesthesia. A good correction of angulation 
appeared to be of less importance in the distal fractures than in the 
other ones. The fractures causing more probieros were the complete 
fractures. If these were situated in the distal I /3 part an acceptable 
position could be obtained by reduction under general anaesthesia. 
Local anaesthesia seemed to be less suitable for these fractures. In 
some cases open reduction was performed without any disadvantageous 
results. 
A rnoderately aggressive point of view, in cases where a closed reduc­
tion of a dislocation ad longitudinem of the radius did not succeed and 
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where open reduction without fixation is performed, seems to be 
actvisabie i n  the treatment of these fractures. The same dislocation of 
the ulna in this part of the forearm can be accepted without further 
reduction, if, however, the radius has obtained apposition. It appeared 
that a 1 00% apposition in the reduction of the radius was not necessary 
in order to obtain a good final result. Bad appositions are highly re­
established by nature. 
Fractures, which should be considered as problem fractures appeared 
to be the complete fractures of the shaft and the complete type 3 frac­
tures. General anaesthesia appeared to be the preferabie form of an­
aesthesia for the reduction of these fractures. Although the reduction i n  
itself might meet with difficulties, redislocation in the plaster cast 
seemed to be an even bigger problem.  Therefore, it can be said that 
i n  these fractures one will mostly succeed in restoring good apposition 
at least for a small part. Reducing the fracture completely and prevent­
ing a reangulation in the cast is a bigger problem. Open reduction and 
internal fixation with plate and screws might solve the problem, but 
the risks that this operation involves, must be extremely well weighed 
against the mostly slight loss of function that m ay arise in conservative 
treatment. At the examination of the end results it was found an esta­
blished fact that open reduction with internal fixation was no guarantee 
for a complete functional recovery. There seems, in fact, no 
indication of open reducton with internal fixation in fractures of the 
forearm i n  children. Some complete fractures of the shaft and com­
plete type 3 fractures, i n  which i t  was not possible to restare the 
dislocation ad longitudinem, in spite of repeated manipulations under 
general anaesthesia, may, however, form an exception to this rule. 
if one. succeeds in restoring apposition, it is necessary to obtain 
anatomie alignment as good as possible. During the period of immobili­
sation, reangulation is nearly always sure to occur. By making an accu­
rate series of X-rays i n  succession, this will be found i n  good time, so 
that as yet re-reduction can and must be perforrned. 
Other methods of fixation than the internat fixation with plate and 
screws were not applied in this study. The application of the "fixateur 
externe", used in these fractures by Judet (1 965), seems to be a rather 
radical therapy, although in doing this the author has obtained good 
end-results. 
4. IMMOBI L ISATION. 
The immobilisation of the fractures has always been in plaster of 
Paris dressing. This plaster dressing was mostly applied as splint, which 
was circularly reinforeed later on. The fractures in the area of the 
wrist were immobilized in many cases with a short plaster splint, but in 
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spite of this moderate farm of immobilisation no harm was done to the 
functional results. The fractures of the shaft and type-3 fractures were 
always immobilized in a full-length cast. 
An increase of angulation was found i n  a great number of fractures 
during the immobilisation. It appeared that fractures with anatomical 
reduction sametimes showed renewed angulation. Nowhere any cor­
relation could be found between the early or late circular reinforcement 
of the splint. A possibly daily bandaging of the splint might prevent this 
reangulation. On the other hand there is a possibility that, particularly in 
the case of incomplete reduced fractures, there will be a continued 
tendency to redislocation caused by beginning callous formation on one 
side of the fracture. 
5. CORRECT ION OF ANGULAT IONS. 
In this study it was found corresponding to literature, that a con­
siderable correction of angulations may occur. Especially the fractures 
in the area of the wrist appeared to correct well. 25-30 degrees of an­
gulation were completely corrected after 2 to 4 years. Also the func­
tional result was good. Therefore, a fracture in this area, which has a 
bad position at the moment that bony growth is completed either by 
bad reduction or by reangulation in the plaster cast, never neects any 
remanipulation for correction. The strong tendency to corrections may, 
however, never be an excuse for nat reducing at all. Especially in these 
fractures nature helps the surgeon to obtain good results, but this may 
never be a reason for the surgeon nat to ]end a helping hand to nature. 
The fractures of the shaft and the type 3 seemed to have a far less 
strongly marked tendency to correcting than the fractures in the area 
of the wrist. The maximum correction in these fractures appeared to be 
12 degrees after 3 years and 8 months. Therefore, the problem of 
reangulation in  the plaster cast plays a major role in these types of 
fractures. A developed reangulation will result in either a slow or in­
complete correction. 
6. COMPLICATIONS. 
A complication i n  the treatment of fractures of both bones of the 
forearm in children appeared to be the refracture. This, particularly, 
accured in the proximal 1 /3 part. It seemed that refracture could occur 
after a considerable number of months, so that one can hardly ex­
peet, that a langer periact of immobilisation should decrease the number 
of refractures. This would plead in favour of the theory of Estève 
(1963), that during the first reduction a change in bone formation has 
taken place, weakening its structure. 
The refracture always appeared to be of the complete type, 
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probably caused by the smooth aspect of the fracture plane. Main­
taining a reduction was a problem in the treatment. In these cases there 
will sooner be an indication of open reduction and fixation than with 
original complete fractures. 
This study has dealt with few open fractures. The cause was always 
a perforation of the skin by fracture fragments. After the normal 
measures of wound excision, stitching and antibiotics no difficulties 
occured. No delayed union was found. 
No vessel or nerve injury, nor any comminuted fracture was found 
in this study. Neither did any pseudarthrosis or synostosis occur. 
The bad results, that were found, seemed to be caused in some 
children by attendant injuries, such as an injury of the radial head, a 
luxation of the elbowjoint, while the patient with the osteogenesis im­
perfecta must be viewed in this light as well. During the examination it 
is therefore of great importance to think of these possibilities. The 
roentgenograms must show both the joint at the elbow and the joint at 
the wrist. 
The treatment of fractures of both bones of the forearm i n  children 
must be a conservative one. Only in complete fractures, particularly 
those in the middle and proximal part of the forearm, there may be 
an exceptional indication for an operative treatment. However, the 
operative treatment must never be the solution of the probierus which 
arise from lack of proper reduction technique. 
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